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DES  OPERATIONS 

QUI  SE  PRATIQUENT 

PAR  LA  YOIE  SACREE 




PREMIERE  PARTIE 

1IISTORIQUE 


« Los  sciences  se  font  par  addition  n’estant  pos- 
sible qu’un  nieme  commence  et  achfcvc.  * 

Guy  de  Chauliac. 


Le  11  avril  1885,  a la  quatrierne  seance  da  quatorzieme  Congres  de  la 
Societe  allemande  de  cliirurgie,  a Berlin,  le  professeur  Kraske,  de  Fri- 
bourg-en-Brisgau,  fit,  sur  le  traitement  des  cancers  dn  rectum,  une 
communication  qui  devait  avoir  un  grand  relenlissement  dansle  monde  chi- 
rurgical,  etendre  prodigieusement  le  domaine  des  interventions  operaloires 
sur  le  rectum  el  devenir  le  point  de  depart  d’une  melliodc  nouvelle  pour 
aborder  les  organes  pelviens.  Dans  deux  cas  de  cancers  haul  silues,  il 
s’elait  ouvert  une  voie  Ires  large  en  resequant  une  portion  du  sacrum. 
Le  rectum  mis  a nu,  le  segment  epilheliomateux  rctranche,  il  avail 
abaisse  le  bout  superieur  et  l’avait  fixe  au  bout  inferieur  en  conscrvant 
iritacle  la  zone  des  sphincters. 

Les  deux  interventions  avaient  ele  suivies  de  succes. 

Celle  operation,  qui  realisait  un  progres  sur  les  procedes  anterieurement 
mis  en  usage,  Cut  immediatemenl  appelee  « f operation  de  Kraske  ». 

Il  ne  faudrait  pas  croire  cependant  qu’il  n’y  ait  pas  cu  des  precurseurs 
de  Kraske,  el  que  « son  operation  » ait  etc  creee  par  lui  de  loutes  pieces. 
Il  n'en  esl  pas  ainsi  generalement. 

M. 
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« II  y a,  <lit  Claude  Bernard,  line  succession  necessaire  cl  subordonnee 
dans  l’ordre  d’apparilion  des  decouverles  scienlifiques.  Cbaiiuc  grand 
liomme  lien l a son  temps  el  nc  peul  venir  qu’a  son  temps.  » 

J1  fan  I,  pour  saisir  l’origine  de  la  metliode,  remonlcr  assez  loin  dans 
l’histoire  dc  la  cliirurgie  rectale  cl  suivre  pas  a pas  les  progres  accomplis. 

On  a ele  conduit,  pour  aborder  le  rectum  avec  commodile,  a inciser 
d’abord  les  parlies  molles  jusqu’au  coccyx,  puis  a supprimer  cel  os,  et 
finalemenl  a delruire  le  sacrum  dans  une  elendue  variable. 

C’est  Lisfranc  qui,  le  premier  (1),  le  13  fevrier  1826.  exlirpa  un  cancer 
de  Fextremile  inferieurc  du  rectum. 

Un  cleve  de  Lisfranc,  Pinault,  eludia  dans  une  these  exccllonle  les 
indications,  la  technique  et  le  resultat  de  cette  operation  cl  de  plusieurs 
an  (res  pratiquees  par  son  maitre,  suivanl  le  memo  precede. 

« L’ampulalion  » du  rectum,  a la  maniere  de  Lisfranc,  csl  encore 
pratiquee  un  peu  parlout,  avec  d’insignifiantes  modifications,  pour  les 
cancers  de  la  region  ano-rectale,  et  les  chirurgiens  etrangers,  surtout  les 
Anglais,  l’appellent  volonliers  « operation  de  Lisfranc  ». 

Quelques  mois  apres  la  these  de  Pinault,  Lisfranc  lul,  a 1’ Academic  de 
medecine,  un  assez  long  memoire  sur  ce  sujet.  II  avait  fait  a ceproposdes 
recherches  anatomiques  sur  les  rapports  du  rectum,  et  en  particulier  sur 
la  situation  du  cul-de-sac  peritoneal  recto-vaginal  ou  recto-vesical  qui,  au 
moins  en  avant,  marquait  pour  lui,  et  pour  ses  successeurs  pendant  bien 
longtemps,  l’extreme  limite  accessible  au  chirurgien.  Les  chiffres  qu’il  a 
donnes  sonl  reproduits  dans  tons  les  livres,  discutes  et  redresses,  car  il  est 
certain  qu’ils  sont  parfaitement  errones. 

Puis  il  fixe  les  indications.  Pour  que  l’operation  soil  praticable  : « II 
faut,  dil  Lisfranc  : 1°  qu’avcc  le  doigt  indicateur  on  puisse  depasser  les 
limilcs  supericures  du  mal,  qui  a resisle  a l’usage  de  tous  les  moyens 
ordinaires  et  qui  menace  le  malade  d’une  morl  cerlaine;  2°  on  s’assurera 

(1)  Morgagni,  Desault  et  Boyer,  au  dire  de  Vidal  (de  Cassis),  avaient  dejil  discute 
l’opportunite  de  cette  intervention  et  s’etaient  prononc6s  contre  l’opdration. 

Par  contre,  Beclard,  professeur  de  clinique  il  la  Piti6,  disait,  d£s  1S23,  dans  ses 
leQons,  que  l’extirpation  pouvait  etre  tentee  dans  les  cas  de  squirrlie  de  rextromite 
inferieurc  du  rectum. 

Faget  avait  bien  pratique  quelque  chose  d’aualogue,  d’analogue  seulement,  car 

ne  s’agissait  point  d’une  tunieur  maligue.  Dans  un  cas  oil  une  vieille  suppura- 
tion des  fosses  ischio-rectales  avait  isole,  comme  un  battant  de  cloche,  la  [termi- 
naison  du  gros  intestin,  il  avait  enleve  cette  portion  et  son  opere  avait  gueri. 
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an  taut  que  possible  de  l’epaisseur  du  cancer  aulour  du  reclum.  Quand  le 
lissu  cellulaire  qui  environne  la  partie  inferieure  du  canal  intestinal  esl 
sain,  l’intestin  cst  mobile  el  sc  laisse  abaisser.  Noire  opinion  esl  qu’alors 
on  doil  operer.  Lorsqu’au  conlraire  le  cancer  s’elend  beaucoup  plus  loin, 
et  qu’il  remonte  d’ailleurs  assez  haul,  je  laisse  a 1’experience  le  soin  de 
decider  la  question.  » 

II  pratiquait  « a 27  millim.  de  l’anus  deux  incisions  semi-lunaires, 
comprenant  la  peau  ct  se  reunissant  en  avant  el  en  arriere  du  reclum. 

« Quand  le  cancer  esl  superficiel,  qu’il  esl  borne  a la  muqueusc  ou  qu’il 
ne  s’etend  pas  au  dela  des  tuniques  de  l’inteslin;  quand,  en  meme  temps, 
il  ne  s’eleve  pas  a plus  de  27  millim.  au-dessus  de  l’anus,  il  est  facile,  en 
recourbant  le  doigt  indicaleur  introduit  dans  le  rectum,  en  le  retirant  en 
bas,  de  renverser  l’inteslinsur  lui-meme,  de  manicre  a mellre  loute  lamala- 
die  a decouvert.  Il  suffit  alors  de  fendre  la  partie  renversee  du  reclum,  et  de 
l’exciser  en  la  contournant  avec  de  forts  ciseaux.  Quand  la  maladic  se 
presente  sous  celle  forme,  l’operation  est  aussi  simple  que  facile  aexeculer. 
Les  fibres  du  sphincter  externe  ne  sonl  presque  jamais  enlevees  en  lolalile, 
et  apres  la  cicatrisation  de  la  plaie,  les  malades  ne  sont  nullement  genes 
dans  l’acte  de  la  defecation. 

« Quand  le  cancer  a envahi  la  lolalile  des  tuniques  de  l’inteslin  et  le 
tissu  cellulaire  qui  l’environne,  quand  il  remonte  a la  hauteur  de  54  a 
81  millim.,  l’operation  devient  plus  compliquee.  Il  faut,  apres  avoir  fait  les 
deux  incisions  semi-lunaires,  et  disseque  la  partie  inferieure  du  rectum 
dans  toute  sa  circonference,  pratiquer  avec  de  forts  ciseaux  droits,  diriges 
sur  le  doigt  indicaleur  introduit  dans  l’inlestin,  une  incision  parallelc  a son 
axe.  Celle  incision  doil  elre  faile  sur  la  partie  posterieure  du  reclum,  puisque 
cet  endroit  esl  cclui  ou  l’on  rencontre  le  moins  de  vaisseaux  el  ou  il  y a 
moins  acraindre  d’ouvrirle  peritoine  ou  do  hlesscr  quelque  organe  important. 
L’incision  doil  elre  prolongeejusqu’au-dessus  des  limites  du  mal.  Ellea  pour 
avanlagc  de  permellre  de  deroulcr  l’inteslin  cl  de  laisser  voir  la  maladie 
dans  toute  son  etenduc.  » 

Velpeau  (1839)  apporte  une  modification  au  procede  de  Lisfranc.  11 
commence  par  sectionner  le  rectum  en  arriere.  La  portion  cancereuse  esl 
atliree  en  has  el  en  dehors,  a 1’aide  d’erignes;  puis,  avec  une  aiguille 
courbe,  on  passe  de  haul  en  has  du  rectum,  vers  la  peau,  une  serie  de  fils 
au-dessus  de  la  lumeur.  Cello-ci  cst  ensuile  delachee  au  bistouri  ou  aux 
ciseaux,  au-dessous  des  fils.  Ceux-ci,  noues,  servenl  a reunir  la  plaie, 
aussi  bien  (ju’ii  assurer  l’hemoslase. 
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Ce  n’esl  pas  ici  lc  moment  tie  disculcr  les  resullats  quo  donnerenl  au 
debut  ces  interventions.  A line  epoque  oil  l’on  elail  pen  arme  contre  les 
hemorrhagies,  et  pas  du  tout  contre  les  infections,  il  y cut  naturellemenl 
ties  insucces  qui  jetcrenl  quelque  discredit  sur  l’opcralion  tie  Lisfranc  cl  la 
firenl  rejeter  par  nombre  tic  chirurgicns. 

Vidal  (de  Cassis),  qui  avail  fail  du  sujel  une  elude  serieuse,  fait  presque 
le  proces  tic  V operation,  el,  apres  avoir  enumere  les  complications  avec 
lcsquellcs  le  chirurgien  avail  ii  compter,  cite  bon  nombre  de  cas  ou  des 
hemorrhagies,  tics  cellulites  pelviennes,  des  peritonites  ou  d’autres  acci- 
dents avaient  enlraine  la  mort  des  malades,  critique  aussi  les  resullats 
defmitifs,  « arrive  ii  la  rejeter  presque  enlierement  ». 

« Celle  operation  enleve  rarement  toule  la  maladie,  ct  elle  peul  hater  le 
termc  fatal.  Sur  neuf  operes,  Lisfranc  avoue  trois  morls.  M.  Velpeau  a 
perdu  trois  operes  sur  six.  II  n’y  a que  deux  des  malades  de  M.  Velpeau 
qui  soient  gueris  (primitivement).  Le  sixieme  est  resle  affecle  d’ineonli- 
nence.  Voilii  done  une  operation  qui  n’enleve  pas  lout  le  mal,  qui  donne 
ties  gucrisons  incompletes  et  qui  peut  tuer  en  douze  heures.  Mais,  atlendu 
que  les  sujets  affectes  de  cancer  du  rectum  sonl  inevitablement  destines  ii 
en  mourir,  et  que,  s’il  existait  des  chances  de  prolonger  leur  existence, 
elles  se  trouveraient,  selon  quclques  chirurgicns,  dans  foperation,  on  se 
croit  autorise  ii  la  tenter. 

« Mais,  en  lout  entreprenant,  on  augmente  le  chiffre  des  insucces 
chirurgicaux,  et  Ion  finit  par  donner  ii  la  chirurgie  une  reputation  de 
malheur  qui  pourrait  un  jour  nuire  ii  son  indcpcndancc. 

« A mon  avis,  un  cancer  qui  s’elcverait  ii  plus  de  27  millim.  echapperait 
dans  lous  les  cas  a la  juri diction  (?)  du  bistouri.  » 

Chassaignac  ampule  le  rectum  ii  l’ecraseur,  Maisonneuve  Fexlirpe  ii 
l’aide  de  ligatures  extemporanees.  II  n’y  a pas  lieu  de  nous  arreter  ii  ces 
inutiles  modifications. 

Le  procede  de  Denonvilliers  n’est  qu’unc  varianle  de  celui  de  Lisfranc. 
II  est  ccpendant  d’un  grand  inlcret  pour  nous.  Denonvilliers  incise  les 
parties  molles,  de  l’anus  au  coccyx,  independamment  des  deux  incisions 
qui  circonscrivenl  l’anus.  II  avail  compris  que,  pour  n’etre  point  gene  dans 
1 extirpation  du  rectum,  on  no  pouvait  sc  donner  du  jour  qu’en  arriere. 

Lelte  simple  incision  posterieure  est  le  premier  pas  qui  a conduit  ii  la 
resection  du  coccyx,  puis  ii  cellc  du  sacrum. 

D ailleurs,  le  procede  de  Denonvilliers  n’a  point  disparu  de  la  pratique  ; 
il  est  encore  le  plus  communemcnl  utilise  pour  les  cancers  de  l’extremitc 
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inferieure,  et  il  est  d'ecril  comme  procede  de  cdioix  dans  Ions  les  auteurs 
anglais,  qui  omeltenl  souvent  de  citer  1c  nom  dc  Denonvilliers. 

M.  Yerneuil  apporle  une  innovation  bien  aulreraenl  importanle  quand 
il  propose  de  rcsequer  lc  coccyx  pour  aborder  le  rectum.  C’cst  lui  verita- 
blement  le  pere  dc  la  melhode  sacree.  Lc  premier,  il  recommanda  de 
sacrifier  une  portion  du  squeletle  pour  oblenir  un  acces  plus  facile  dans  le 
petit  bassin,  et  rendre  plus  aisee  la  recherche  du  rectum.  M.  Yerneuil  lut 
a la  Societe  de  chirurgie,  en  1873,  un  long  memoire  « sur  la  resection  du 
coccyx  pour  faciliter  la  formation  d’un  anus  perineal  dans  les  imperfora- 
tions  du  rectum  ». 

Mais  depuis  longlemps  deja,  « elant  prosecleur  »,  il  avail  remarque 
combien  « le  champ  operaloire  est  singulierement  agrandi  et  la  recherche 
de  rinlestin  oblitere  singulierement  facililee  par  rexc-ision  de  la  pointe  du 
coccyx  dans  Pelendue  de  quelques  millimetres  a un  centimetre  ». 

En  outre,  a diverses  reprises,  il  cn  avail  fail  mention  a la  Societe  de 
chirurgie. 

Celle  rejection  lui  avail  donne  les  meilleurs  resultals.  « Les  degals  cau- 
ses par  1’ excision  du  coccyx  ne  sont  rien  en  regard  de  ccux  qui  resullent 
dcs  recherches  aveugles  failes  dans  ce  point  avec  les  doigls,  les  pinces  et 
les  instruments  mousses.  Enfin,  ragrandissemenl  du  champ  operaloire  a 
tellement  facilile  la  manoeuvre  qu’il  m’a  toujours  etc  possible,  apres  cello 
excision,  de  trouvcr  rinlestin  en  quelques  minutes,  alors  quo  je  le  clier- 
chais  auparavant  pendant  un  quart  d’hcure  au  moins.  » 

Apres  son  memoire  de  1873,  lc  procede  de  M.  Yerneuil  lut  plusieurs 
fois  mis  en  pratique.  On  trouve  par  excmple,  dans  les  Bulletins  de  la 
Soctttt  de  chirurgie  dc  1874,  un  cas  de  M.  Delens,  sur  lequel  M.  Yerneuil 
lui-memc  fit  un  rapport,  cl  un  cas  dc  M.  Polaillon.  Ce  dernier  s’elail  sim- 
plement  conlenle  de  fendrc  le  coccyx  sur  la  ligne  mediane  el  d’ecarlcr  ses 
deux  moities. 

M.  Verneuil  avail  lui-memc  utilise  la  resection  du  coccyx  pour  aborder 
chez  Padullc  lc  rectum  envahi  par  un  neoplasme.  « J’ai  applique  une  fois, 
dil-il,  la  resection  parliclle  du  coccyx  pour  faciliter  l’extirpaliou  d’une 
volumineuse  tumour  dn  rectum.  Lc  malade  ayant  succombe  aux  suites  dc 
l’operalion,  jc  ne  puis  dire  ce  qui  cn  serait  resulte.  Je  sais  seulement  quo 
la  dissection  profonde  de  la  tumeur  ful  singulierement  aidce  par  celte  ope- 
ration preliminaire.  » 

M.  Yerneuil  avail  en  outre  inspire  la  these  de  Raymond  (Extirpation 
dcs  tumeurs , Paris,  1870). 


J]  elail  l)ien  neeessairo  d’insister  sur  ce  rcmarquable  memo  ire  de 
M.  Yerncuil  qui  marquail  un  progres  si  imporlanl  dans  les  precedes  don- 
nant  acces  sur  le  rectum. 

Mais  « plus  ime  voie  cst  feconde,  d’autant  plus  vile  cclui  qui  I'a  ouverte 
doit  sc  trouvcr  depasse  ct  arriere  » (Claude  Bernard).  Tandis  que  M.  Vcr- 
ncuil  nc  trouvail  a son  precede  quo  dc  rares  indications,  Kocher  cn  Alle- 
magne  reprenait  cclte  idee  de  resection  du  coccyx.  A diverses  reprises  il 
cut  l’occasion  de  la  praliquer  chez  l’adulle.  A la  verile,  il  eul  quelque 
peine  a la  fairc  admettre. 

En  1880,  il  plaide  a nouveau  pour  la  resection  du  coccyx.  Esmarch  se 
chargea  de  defendre  les  anciens  procedes,  affirmant  que  la  suppression  du 
coccyx,  loin  d’etre  un  progres  etait,  dans  la  majorile  des  cas,  parfaitement 
inutile. 

A la  memo  epoque,  Byrd  {AY.  A.),  cliirurgien  estimable  de  Philadclphie, 
resequait  le  coccyx  pour  allcr  a la  recherche  du  rectum,  dans  un  cas  d’im- 
perforation  dc  l’anus,  appliquant,  cornrne  il  le  disait,  « la  modification  de 
Yerncuil  a l’operalion  d’Amussat  pour  l’anus  imperfore  » (Med.  and  sure/. 
Reporter , Philad.,  1880). 

Le  memo  Byrd,  dans  la  meme  annee,  publiait  un  cas  d’ extirpation  du 
rectum,  sans  ddtruire  le  muscle  sphincter  de  l1  anus  {Med.  and.  surg. 
Reporter , Philad.,  1880.) 

Lange,  de  New-York,  se  servait  egalcment  de  la  resection  du  coccyx  pour 
extirper  la  parlie  inferieure  du  rectum  {Annales  d’ anatomic  et  dc  chirurgic 
Brooklyn , New-York,  1883).  Il  resequait  encore  le  coccyx  pour  executor 
un  Ires  ingenieux  precede  de  cure  des  prolapsus  du  rectum.  Le  rectum 
largement  mis  a nu  par  le  sacrifice  de  cet  os,  il  pouvait  a sa  guise  dimi- 
nuer  son  calibre,  en  froneant  sa  paroi  posterieure  par  V application  de 
points  de  suture,  de  fapon  a determiner  la  formation  d’un  repli  saillant 
dans  la  cavile  dc  l’intestin. 

Bardenheuer,  dans  un  opuscule  public  a Stuttgarcl  cn  1880,  sur  le  drai- 
nage du  pcriloine,  parle,  incidemment  il  cst  vrai,  de  la  rejection  du  sacrum 
pour  attain dre  les  parlies  elevecs  de  l’inleslin. 

11  cst  tres  inleressanl  dc  voir  Krasko,  dans  son  deuxiemememoire,  altaquer 
violemment  ce  cliirurgien  auquel  il  a cmprunle  probablement  la  resection 
du  sacrum,  1 accuser  de  mauvaise  foi,  else  permellrc  a son  sujet  des  asser- 
tions Ires  injustes,  mais  ccpendant  fidelemcnl  reproduiles,  sans  aucun 
controlc,  dans  loules  les  monographies  recemment  publiees  sur  la  matiere. 

11  y a deux  choses  imporlantes  dans  la  methode  de  Kraske  : d’abord  la 
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resection  osseuse,  on  second  lieu  la  suppression  d’un  segment  de  l’inteslin, 
cn  conservant  la  zone  des  sphincters.  Nous  avons  vu  par  quelle  gradation 
prcsque  insensible  on  etait  arrive,  en  partant  de  1’ antique  procede  dc 
Lisfranc,  jusqu’a  la  suppression  d’une  portion  du  sacrum.  Sur  ce  point, 
Kraske  avail  en  sommc  pen  de  chose  a innover.  Pour  ce  qui  esl  de  la  resec- 
tion du  rectum,  elle  n’ avail  pas  encore  etc  conseillee  d’une  fapon  aussi 
formelle. 

Cependant  on  en  trouve  des  traces  dans  des  auteurs  deja  anciens. 

Ainsi,  Delpech  rccommandait  deja  V excision  des  rdtrdcissements , du  seul 
retrecissement,  en  menageant  l’anus  quand  cela  etait  possible. 

Lisfranc,  quand  le  cancer  n’avait  pas  depasse  les  (uniques  de  l’intestin, 
et  cn  particular  quand  il  paraissait  limite  a la  muqueuse,  avail  soin  de 
laisser  le  sphincter  exlerne  dans  sa  presque  tolalile,  pour  eviter  l’inconli- 
nence  des  matieres. 

Diffenbach  operait  les  retrecissements  du  rectum  quand  la  coarctation 
etait  annulaire  etpeu  elevee.  II  exlirpait  labandede  lissu  allere  ct  suturait 
ensuite  le  lord  superieur  de  la  plaie  an  lord  inferieur. 

Hahn  et  Koenig  suivent  une  conduilc  analogue. 

Lawson,  en  1879,avait  conseille  la  cololomie,pour  assurer  la  reunion  de 
la  plaie  apres  rdscction  des  retrdcissements . Enfin  nous  avons  deja  mcn- 
tionne  l’observation  de  Byrd,  enlevant  un  segment  de  rectum  sans  toucher 
au  sphincter. 

II  faul  hien  dire  cependant  que  lous  ces  documents  etaient  epars  dans 
la  science  et  ignores  de  beaucoup  de  chirurgiens.  II  suffirait  pour  s’en 
rendre  compte  de  parcourir  le  compte  rendu  du  Congres  de  Copenhague 
en  1884,  oii  l’on  s’occupa  specialement  du  cancer  du  rectum.  Les  membres 
du  Congres  gemirent  succcssivemenl  sur  le  sort  des  pauvres  canccrcux  du 
rectum,  se  desolerent  de  leur  impuissance  dans  la  majorite  des  cas  de  can- 
cers eleves  et  discutcrcnt  longuement  les  questions  d’anus  artificiel,  sans 
que  personne  ait  vraiment  songe  ii  la  belle  conception  operaloire  de  Kraske. 
II  s’etait  ties  surement  inspire  dc  ses  devanciers.  Ce  n’est  pas  une  raison 
pour  meconnailre  le  merite  dc  ce  chirurgien.  Son  operation  nous  parait 
aujourd’hui  comme  une  suite  naturelle  des  travaux  antecedents.  11  n’y  avail 
qu’im  pas  a franchir,  mais  ce  pas,  il  fallail  le  lairc. 

« Bien  n’est  plus  simple',  dil  Biot,  que  ce  que  Ton  a trouve  bier,  rien 
de  plus  difficile  quo  ce  qu’on  trouvera  domain.  » 

Cela  cst  si  vrai  qu’en  1885  « l’operalion  de  Kraske  » parut  a pen  pres 


a tout  le  monde  une  chose  neuve  et  presenlanl  un  cachet  d’originalite  qui 
lui  creait  une  hicn  reelle  indi vidualile.  Elle  paraissait  l’operalion  do  clioix 
pour  ces  cancers  qui,  scion  Volkmann,  soul  « trop  has  pour  une  laparoto- 
mie,  trop  haul  pour  une  extirpation  perincale  ». 

L’annec  suivante  (1886),  Rimre,  Israel,  Schonhorn  operaient  par  la  voie 
sacree  des  cancers  du  rectum. 

En  1887,  Bernard  Bardenheuer  publiesur  la  resection  du  cancer  du  rec- 
tum un  important  memoirc.  Kraske,  apres  la  suppression  du  coccyx,  delrui- 
sait  en  somme  une  minime  quantile  du  sacrum.  II  enlevait  au  ciscau  la  portion 
de  cet  os  situee  en  dehors  du  canal  sacre  ct  au-dessous  du  troisieme  trou 
sacre.  Pour  la  commodite  de  rintcrvenlion,  Bardenheuer  conseille  de  cou- 
per  transversalement  le  sacrum  cl  d’enlevcr  la  partic  inferieure  de  cet  os. 
Nous  verrons  de  comhien  de  fapons  differenles  les  successeurs  de  Kraske 
out  pratique  ces  sections  osseuses,  erigeant  en  precedes  et  proceduncules 
de  Ires  inutiles  varianles  du  procedc  primilif. 

Bardenheuer  ne  limite  point  au  cancer  les  indications  de  la  methode, 
inais  fail  renlrer  dans  son  domaine  la  cure  des  relrecissemenls  non  cance- 
reux,  et  aussi  des  tislules  rcclo-vaginales  tres  haul  siluees.  II  faut  tenir 
compte  a Bardenheuer  d’agrandir  aussi  le  champ  de  la  methode.  11  en 
comprend  d’une  fapon  tres  large  les  indications.  La  resection  du  sacrum 
n’esl  plus  un  temps  de  l’exlirpation  du  cancer  du  rectum,  e’est  une  opera- 
tion preliminaire,  creant  une  large  breche  dans  la  paroi  pelvienne  posle- 
rieure  et  donnant  acces  dans  le  petit  bassin. 

Kraske,  bientot  apres,  puhlie,  dans  un  deuxieme  memoirc,  huit  cas 
nouveaux.  II  a modifie  sa  methode.  La  suture  circulaire  complete  lui  a 
donne  deux  morts  par  peritonite  cl  il  y a renonce. 

La  methode  de  Kraske  se  generalise  rapidement  en  Allemagne. 

Schede,  chirurgien  de  Hamhourg,  fait  trois  operations  en  1887.  II 
suture  au  catgut  le  periloine  ouvert,  s’ahsticnt  de  fendre  la  parlie  infe- 
rieure du  rectum,  suture  circulaircment  les  deux  bouts,  sur  toute  leur 
circonference,  el  en  outre  cree,  dans  le  flanc  gauche, un  anus  centre  nature 
pour  deriver  les  malieres  et  ne  pas  infeclcr  les  sutures  intestinales.  II 
n’etait  pas  arrive  d’emblee  a l’anus  preliminaire,  mais  chez  son  premier 
opere,  la  suture  s’elant  infeclee,  les  deux  bouts  s’etaient  desums. 

C’csl  pour  empeclier  le  retour  de  cel  accident  qu’il  avail  eu  rccours  a la 
derivation  des  malieres  fecales. 

Lauenstein  (1887)  puhlie  un  cas,  Kirchoff  trois,  operes  par  Schonhorn, 
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Borns,  Koch;  Weinlechner  un  aulre ; Heineke  propose  la  resection 
temporaire  clu  sacrum.  Pour  la  facilite  de  l’exlirpation,  il  fend  le  rectum 
et  l'auus  sur  la  ligne  mediane  posterieure.  11  elablit  d’emblee  un  anus 
sacre. 

Hochenegg  (1887)  public  douze  observations.  II  est  partisan  resolu  dc 
1’ operation  de  Kraske. 

Bans  les  cas  ou  Ton  n’aura  pu  faire  descendrc  1’inteslin  et  oil  Ton  aura 
etc  oblige  de  le  fixer  dans  la  region  sacree,  il  considere  que  cel  anus 
sacre  est  preferable  il  tout  autre  anus  contre  nature. 

E.  Bceckel  (de  Strasbourg)  commence,  des  1887,  ii  faire  des  operations 
de  Kraske. 

Mazzoni  en  publie  deux  cas  ( Bulletin  do  l' Academic  de  medecine  de 
Rome  et  Spallanzini,  Roma). 

Loevy  ( Gentralblatt  fur  Chirargie,  1889),  modific  les  incisions  culanees 
et  la  resection  osseuse , parce  qu’ii  son  avis  cello  resection  doit  etre 
temporaire  et  que  le  lambeau  osteo-culane  doit  etre  rabaltu  en  bas. 

En  Amerique,  quelques  chirurgiens  se  decident  a tenter  l’operalion  de 
Kraske.  Ochsner  (de  Chicago)  en  publie  une  observation  (West.  Med. 
Rep., Chicago)  et  Goerster(de  New-York)  une  autre  (N.-Y.  Med.  /.,  1889). 

Cependant  Roux  fait  connaitre  une  nouvelle  manierc  de  resequer  le 
sacrum  et  le  coccyx,  en  rabatlant  sur  le  cole  droit  le  lambeau  osleo-cutane. 

Hegar  cl  Wiedow  (1889)  appliquent  la  voic  sacree  ii  l’ablation  des 
organes  genitaux  de  la  femme. 

A.  Wollfler  et  0.  Zuckerkandl  se  refusent  ii  lout  sacrifice  osscux,  el  se 
contentent  d’une  incision  parasacrec. 

En  France,  M.  Pozzi  pratique,  le  4 aout  1889,  sa  premiere  operation. 

Le  19  septembre, M.  Routier opereune  lemme  prescntantun  petit  cancer 
liaut  situe,  fail  foperalion  typique  de  Kraske,  el  reussil  de  la  fafon  la  plus 
complete. 

L’operalion  ful  repelee  eucore  la  memo  annee  par  M.  Pozzi  et  d’aulres 
chirurgiens  franfais,  ii  Paris,  ii  Bordeaux  cl  aillcurs. 

Les  cas  d’operalion  se  mulliplient  considerablement  en  France.  MM.  Ter- 
rier, Schwartz,  Gerard,  Marchand,  Quenu,  Richelot  font  connaitre  leurs 
principales  observations. 

Deja  en  Allcmagnc  on  avail  Irouve  d’aulrcs  indications  ii  la  voic  sacree 
quo  le  cancer  du  rectum,  el  Ilegar  cl  Wiedow  Pavaienl  appliquee 
aux  interventions  sur  futerus  cl  les  annexes.  Bardenhcuer  avail  songe  ii 
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l’utiliser  pour  cxtirpcr  les  retrecissemenls  fibreux.  On  avail  deja  dep'uis 
bicn  longlcmps  cxlirpe  cos  rolrecissemenls,  mais  la  voie  sacree  a donne  un 
certain  renouveau  a cello  melhode  preconiscc  chcz  nous  par  M.  Richelot 
cl  M.  Quenu. 

Les  indicalions  sonl  devcnucs  rapidemenl  plus  nombreuses.  On  a pro- 
pose (Ponccl  cl  Jaboulay,  cl  leur  clove  Margery)  de  drainer  par  la  voie 
sacree  cerlaines  appendiciles  a determination  pelvienne. 

On  a tenle  aussi  d’aborder  Furctere  par  la  voie  parasacree  (Rcvnier). 

On  eludie  chcz  nous  la  resection  temporaire  du  sacrum.  IJ  y a lieu  de 
signaler,  a cc  propos,  les  reeherches  do  M.  Delbet  ct  do  M.  Jcannel. 

A Felranger,  la  melhode  s’est  propagee  un  peu  parloul.  En  Danemark, 
Daniel  Iverson  cl  Silvester  Saxtorph  se  sonl  mis  d’assez  bonne  heure  (1889- 
1891)  a la  preconiser. 

L.  Warnols,  en  Belgique,  public  dans  le  Journal  de  mcdecine,  chirurgie 
ct  pharmacologic  de  Bruxelles  (1890),  unc  inleressante  note  sur  Fopera- 
lion  de  Krasko  ct  ses  applications.  Lavise  opere  a la  memo  epoque  un 
cancer  du  rectum  par  1c  memo  procede. 

Aux  Elats-Unis,  on  existent  de  grands  liopitaux  specialement  consacres 
aux  maladies  du  rectum,  l’enlhousiasme  n’esl  pas  venu  pour  l’operalion 
nouvelle,  si  l’on  en  juge  par  le  pelil  nombre  de  cas  publies. 

Dans  les  periodiques  amerieains,  on  Irouve  un  nombre  Ires  considerable 
d’observations  de  cancers  du  rectum,  ct  de  rolrecissemenls  non  cancereux 
traites  par  la  colotomie,  F extirpation  par  les  vieux  proccdes,  voire  meme 
par  Felectrolyse  (Newman,  Earle,  etc.). 

Mathews,  dans  un  ouvrage  sur  les  maladies  du  rectum  (1892),  lescul  qui 
soit  recent  en  Amerique,  se  demande  si  pour  le  cancer  du  rectum  les  resul- 
tats  justifienl  les  risques  de  1’ excision,  soit  par  la  melhode  de  Krasko,  soit 
par  les  methodes  de  proctotomie.  Cette  appreciation  a d’autanl  plus  d’im- 
porlance  quo  F auteur  a unc  grande  pratique  ct  passe,  au  dire  du  New- York 
Mcdecine  Journal , pour  « le  premier  specialist  rectal  aux  Elats-Unis  ». 

Kelsey,  qui  a taut  ecrit  sur  le  cancer  du  rectum,  nc  parait  point  s’elre 
occupc  de  l’operalion  de  Kraskc. 

Copendant  Lange  (de  Ncw-York)  public  un  cas  de  resection  du  rectum  avee 
« transplantation  plaslique  de  la  portion  analc  »,  ct  un  autre  oil  il  cnlcvc 
simultanemenl  unc  portion  du  rectum  et  unc  « tumour  ovarienno  inlraliga- 
menleusc  »,  apres  ablation  de  la  part ie  inferieure  du  sacrum  ( Ncw-York 
Med.  Journal,  1891). 
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Millard  (do  Sl-Paul,  Minnesota),  Thorndicke  (do  Boston)  paraissent  aussi 
avoir  use  do  la  met  ho  do. 

J.  Mac  Cosh  (do  New- York)  ecril  cn  1892  dans  le  New- York  Journal  un 
long  memoire  sur  l’excision  du  cancer  du  rectum.  « Les  chirurgiens 
americains,  dit-il,  semblent  servir  de  transition  entre  les  anglais  conserva- 
teurs  et  les  allemands  si  radicaux. » Et  il  expose  sa  maniere  de  fairc  et  les 
resultats  de  sa  pratique. 

II  cnleve  le  coccyx  et  meme  la  partie  inferieure  du  sacrum  quand  il  n’a 
pas  assez  de  jour,  et  suture  quand  il  le  peut  le  bout  superieur  au  bout 
inferieur. 

Fred.  Kemmerer  fail  connaitre  un  cas,  malheureux  il  est  vrai,  d’hyste- 
rectomie  par  la  voie  sacree  ( New-York  Med.  Record , fevrier  1892). 

Les  chirurgiens  anglais  se  tiennent  sur  une  prudenlc  reserve,  ou  du 
moins  font  a peine  mention  de  la  methode  de  Kraske. 

Harrison  Cripps  n’en  parle  point  dans  son  livre ; Allingham  non  plus.  Il 
y a eu  cependant  en  1888  une  edition  de  son  traile,  edition  ou  les 
chapitres  sur  le  cancer  du  rectum  son l confies  a Herbert  Allingham,  fds  du 
vrai  Allingham  qui,  au  dire  de  celui-ci,  aurail  « bien  dcs  fois  pratique 
loules  les  operations  du  domaine  de  la  chirurgie  reclale  ». 

Cooper  el  Edwards,  dans  un  livre  qui  date  de  1892,  mentionnent  un  seul 
cas  d’operation  par  la  voie  sacree.  Le  cas  est  du  a Edwards,  et  encore  a-t-il 
pratique  a son  malade  un  anus  inguinal  qu’il  a oublie  de  refermer. 

Bryant,  exclusivement  prcoccupe  de  la  colotomie  iliaque  ou  lombaire  ne 
parle  pas  de  l’operalion  de  Kraske. 

W.  H.  Brown  {Lancet,  juin  1892),  dans  un  cas  qui  paraissait  favorable, 
tenta,  apres  colotomie,  la  resection  temporaire  du  sacrum  et  du  coccyx  pour 
resequer  un  cancer  du  rectum  et  dut  terminer  cn  fix  ant  le  bout  superieur 
dans  un  angle  de  la  plaie.  Mais  sa  maniere  de  faire  est  vivement  critiquee 
par  Herbert  Snow. 

Celle  indifference  est  d’aulant  plus  surprenantc  que  nos  voisins  paraissent 
s’interesser  specialcment  a la  chirurgie  du  gros  inleslin,  et  qu’il  cxisle  a 
Londres  un  hdpilal  specialcment  reserve  aux  maladies  du  rectum  el  de 
1’anus. 

Faudrait-il  croirc  que  des  insucces  sur  lesqucls  on  nc  voulait  pas  appeler 
Fatten  lion  aient  provoque  cc  grand  silence?  Harrison  Cripps  a ecril,  cn 
parlant  evidemment  dcs  chirurgiens  anglais,  « que  les  chirurgiens  elant 
habituellcmcnt  lours  propres  chroniqucurs,  leurs  succcs  out  seuls  quelquo 
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chance  de  vivre  dans  l’hisloirc,  les  cas  mallieureux  elanl  hien  vile  ou- 
blies  ». 

C’est  peul-etre  pour  ccla  que  nous  avons  encore  a enregistrer  un  cas 
heureux  de  Uenzi  (de  Dunedin,  Nouvelle-Zelande),  et  un  aulre  de  John 
Davie  (de  Victoria,  Colombie  anglaise). 

Dependant  cn  Allemagne,  a Berlin,  a Heidelberg,  a llambourg  cl  ailleurs, 
on  continue  a user  et  peul-etre  a abuser  de  la  voie  sacree.  A Vienne,  ce 
genre  d’inlervenlions  continue  a jouir  d’une  grande  faveur.  Je  ne  pcux 
raerne  pas  citer  ici  les  Ires  nombreux  memoires  parus  sur  ce  sujet.  Chacun 
a voulu  dire  son  mot  et  l’a  dit  longuemenl  : 

« Qui  dcs  deux  est  slerilite  : 

On  l’anliquc  .sobrietc 

Qui  nc  dit  (pic  cc  qu’cllc  pense; 

On  la  modornc  intemperance 
Qui  ci’oil  penser,  dcs  qu’ellc  cent?  » 

En  Russie,  on  a discute,  au  quatrieme  Congres  de  Pirogoff,  les  indications 
de  la  methode  sacree  dans  les  affections  de  1’ uterus  el  des  annexes.  Nous 
aurons  a diverses  reprises  a reparler  de  Kni,  de  Jiwopistzoff,  de  Sopeichko, 
Solovnikoff,  Skliffossowski,  etc. 

II  n’est  pas  encore  possible  aujourd’hui  de  j uger  d’une  fapon  definitive 
la  methode  sacree  qui  n’a  peut-etre  pas  donne  tout  ce  qu’clle  peut  donner, 
et  qui  sans  doute  est  encore  susceptible  d’etre  perfeclionnee. 

Cependant,  les  documents  publics  sont  deja  assez  nombreux  pour  qu’on 
puisse  se  livrer  a un  travail  d’ensemble,  depouiller  les  observations  et 
apprecier  les  resultals. 

Aubert  a resume,  dans  sa  these,  fetal  de  la  question  au  commencement 
de  1890;  Moses  a publie,  dans  sa  these  de  1892,  un  assez  grand  nombre 
d’observations  ncuves  en  signalant  rapidement  les  modifications  apporlees 
au  precede  de  Kraske. 

II  y a peut-etre  lieu  de  reprendre  acluellement  ce  sujet  sur  lequel  on  a 
recemment  bcaucoup  ccrit  a l’etranger.  J’ai  cm  un  instant  que  cc  travail 
avail  ete  fail  par  M.  Tornu,  doctcur  de  la  Faculle  de  Bordeaux.  Je  me  suis 
aperpu  hien  vile  que  son  travail  est  la  reproduction  a pen  pres  lexluclle  des 
theses  if  Aubert  el  de  Moses,  cl  qu'il  en  avail  servilement  copie  des  pages 
enlieres  sans  omcltre  les  erreurs,  ayant  soin  d’ailleurs  de  nc  pas  citer  les 
sources  auxquelles  il  puisail. 


DEUXIEME  PARTI E 


ANATOMIE 


« Le  cliirnrgicn  doit  otrc  premibrcinent  lettre 
d'anatomle,  car  sans  icellc  il  n'y  a riea  dc 
fait  cn  chirurgie.  • 

Guv  de  Ciiauliac.  ( Grande  Chirurgie.  — 
Chapitre  singulicr  auqucl  sont  promises 
certaiues  v elite's  fort  ndcessaircs  a qui- 
conque  veut  proflter  cu  l’art  dc  chi- 
rurgic.) 


Pour  sc  servir  ulilement  de  la  voie  sacree,  il  me  parait  indispensable  de 
bicn  connaitre  le  terrain  sur  lequel  on  opere,  de  savoir  exactemenl  oti  l’on 
va,  ce  qu’on  coupe,  la  situation  exacle  des  organ es  qu’il  faut  alteindre  et 
de  ccux  qu’il  faut  respecter. 

Cette  etude  un  peu  ingrate  el  rebulantc,  au  premier  abord,  inspire  de 
salutaires  reflexions  sur  les  dangers  auxquels  on  expose  son  malade  et  les 
consequences  dc  l’acte  operatoire.  « Il  est  rare,  ecrivail  il  y a deja  long- 
temps  M.  Verneuil,  que  l’anatomie  altentivement  interrogec  ne  jette  pas 
quelques  lumieres  sur  les  points  obscurs  de  la  chirurgie  (i).  » 

J’ai  disseque  bien  des  fois  ces  regions  avant  d’ecrire  les  quelques  consi- 
derations qui  suivent,  desireux  de  bicn  voir,  de  voir  exaclement,  n’avant 
cn  aucune  fapon  1’envie  de  faire  quand  memo  du  nouveau,  me  souvenant 
d’ailleurs  que  parfois  « sans  y songcr,  les  mains  formenl  les  parlies  selon 
que  l’esprit  sc  Test  imagine  auparavanl  (2)  ». 

J’etudicrai  la  paroi  pelvienne  posterieure,  passant  en  revue  dans  un 
ordre  classique  le  squelelle,  les  ligaments,  les  insertions  musculaircs, 
les  vaisseaux,  les  nerfs  et  les  organcs  <j u’elle  ab rile,  n’insistanl,  bien 
enlendu,  que  sur  cc  qui  me  parait  renlrcrdans  mon  sujel. 

Il  n’y  a pas  lieu  de  trop  allongcr  ce  prologue  anatomique.  Nos  mailres 


(1)  Verneuil.  M6moire  sur  les  kystes  du  cou.  Archives  gene  rales  dc  medcc 1853. 

(2)  Stenon,  in  Winslow.  Repose  anatom,  dc  la  struct,  du  corps  huinaiu.  Traih; 
de  la  teste.  Discours  dc  M.  St6non  it  Messieurs  de  l’Assemblee  chez  M-.  Th6venot. 
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classifies  ont  ecril  la-dessus  presque  loul  ce  qu’il  y avail  a ecrire  (1).  Jc 
ne  songc  pas  a refairc  ce  qu’ils  onl  bien  fail.  11  esl  vraisemblable  quc  le 
lecleur  n’aurail  ricn  a y gagner. 

Coccyx. 

Lc  coccyx,  appenclu  a l’exlremite  infericure  du  sacrum,  est  un  os  plal 
forme  par  la  reunion  de  cinq  pieces  osseuses,  les  vertebres  coccygiennes 
on  caudales. 

« Sa  figure  est  en  quelque  manicre  comme  celle  d’une  pelitc  pyramidc 
renversee  el  un  peu  courbce  vers  le  bassin,  a peu  pres  comme  lc  bee  d’un 
coucou.  » (Winslow.  Expose  anatomique  de  la  structure  du  corps  bumain. 
Traite  des  os  secs.) 

Chez  le  foelus  el  l’enfant,  les  differenles  pieces  du  coccyx  soul  sepa- 
rees. 

Chez  l’adulle,  les  quatre  pieces  inferieures  se  fusionnent  pour  former  un 
seul  os  qui,  generalement,  resle  independant  de  la  premiere,  s’articulant 
avee  ellc  par  une  join  lure  medio-coccygienne. 

La  premiere  piece,  plus  grande  el  plus  large  que  loules  les  autres  reu- 
nies,  sc  soude  souvent  au  sacrum. 

La  soudure  de  celle  piece  au  sacrum  s’observe  meme  beaucoup  plus 
souvenl  que  sa  soudure  avec  le  reste  du  coccyx. 

Celle  derniere  est  assez  rare  surtout  ebez  les  femmes. 

La  premiere  piece,  fixee,  souvent  soiuUe  au  sacrum , est  presque  immo- 
bile ; le  resle  est  mobile  avec  le  plancher  pclvien  qui  y prend  attache. 

Le  coccyx  presenle  deux  faces  ; l’une  anterieure  qui  repond  au  rectum, 
qu’on  explore  par  le  toucher  rectal ; V autre  posterieure,  sensible  a travel’s 
la  peau  ct  les  Ires  minces  parties  modes  qui  la  recouvrent ; deux  bords, 
une  base,  un  soinmct. 

La  face  posterieure  est  convexe  de  haul  en  bas  et  de  droite  a gauche, 
plus  large  en  haul  qu’en  bas,  plus  longue  quc  la  face  auterieure  a cause 
de  l’obliquite  de  la  base  du  coccyx  qui  est  laille  en  biseau  aux  depens  de 
la  face  anterieure. 

(1)  Corvisart  disait  d6j&  : cc  Le  point  de  perfection  od  cette  6tude  est  d6jd  par  venue 
ne  laisse  qu’un  avenir  d6sesperant  atix  anatomistes  futurs.  » (Corvisart.  Avant- 
propos  flu  Traite  dee  maladies  du  occur.) 
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Cello  face  no  sc  relrecit  pas  regulierement  de  haul  en  has. 

L’extremite  superieurc  du  coccyx  esl  relalivement  Ires  large.  Cel  elargis- 
sement  licnl  surtoul  a deux  prolongemenls  transversalemenl  diriges,  les 
angles  lateraux  ou  les  comes  lalerales  du  coccyx,  par  opposition  aux  cornes 
superieures. 

Ces  cornes  s’implanlent  a la  base  memo  du  coccyx,  immedialemenl  en 
dehors  des  cornes  superieures. 

Leur  bord  superieur  horizonlal  se  renconlre  a angle  droit  avec  1c  bord 
exlerne  vertical  de  la  corne  superieurc. 

Ces  deux  prolongemenls  out  pour  originc  une  saillie  commune  qui 
s’implante  a la  parlie  postdricure  el  laterale  de  la  premiere  piece  du  coccyx. 

Ce  pedicule  se  dirige  obliquement  en  dehors  el  en  haul,  el  se  bifurque 
apres  7 millim.  pour  donner  naissance  aux  deux  prolongemenls  dont 
l’i!n  se  dirige  verliealement  en  haat,  l’autre  horizonlalement  en  dehors. 

La  face  posterieure  du  pedicule  commun  aux  deux  prolongemenls  cst 
convexe. 

La  face  anterieure,  concave  transversalement,  appartient  a la  surface 
arliculaire  eoccygienne  de  Larliculalion  sacro-coccygienne. 

La  surface  arliculaire  vient  jusqu’a  Tangle  que  forment  en  s’ecarlant  lc 
deux  cornes  superieures  el  lalerales;  elle  empiele  legerement  sur  le  pica 
de  Tune  et  de  l’aulre. 

Elle  cst  entouree  par  un  leger  sillon  bien  trace  surtout  sur  la  face  anle- 
rieure  de  la  corne  laterale,  sillon  dont  les  deux  levres  sont  marquees  par 
des  rugosites. 

La  corne  laterale  dirigee  en  dehors  et  en  avail t esl  aplatie  cl  quadri- 
latere.  Son  bord  infericur  esl  horizonlal  cl  parallele  au  bord  superieur  dans 
sa  parlie  exlerne.  En  dedans,  il  s’incline  legerement  en  bas  pour  se 
continuer  avec  le  bord  exlerne  du  pedicule  qui  esl  aussi  le  bord  lateral 
du  coccyx. 

Son  exlremile  cst  coupee  carrement  quand  elle  n’esl  pas  soudec  au 
sacrum. 

Elle  esl  couverlc  d’inserlions  ligamenteuses. 

lies  deux  cornes  lalerales  soul  Ires  rarement  parfaitement  symetriques. 
La  corne  superieurc  se  dirige  en  haul  cl  un  peu  en  arriere. 

Elle  n’esl  pas  aplalie  commc  la  precedente,  mais  arrondie  en  forme  de 
colonnelle. 

On  pent  lui  distinguer  toulcfois  une  face  anterieure  sur  laqucllc  on  voit 
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se prolong'd'  la  partic  poslerieure  do  la  surface  arliculaire.  Un  leger  sillon 
transversal  separe  cede  surface  arliculaire  du  restc  de  la  face  anlerieure. 

La  face  poslerieure  irreguliere,  convexe,  donuc  insertion  a des  fibres 
ligamenteuses. 

Le  bord  cxlcrnc  esl  vertical . 

Le  bord  interne  esl  vertical  aussi,mais  le  bord  correspondant  du  pediculc 
se  dirige  obliquemenl  cn  dedans,  dc  fagon  a gagner  le  bord  superieur  du 


coccyx. 

Les  deux  comes  superieures,  les  deux  pedicules  ct  le  bord  superieur  de 
la  base  de  la  premiere  piece  forment  ainsi  un  croissant  a concavitc  supe- 
rieure  et  poslerieure. 

Le  sommet  des  cornes  superieures  pent  aller  sc  metlre  en  contact  avee 
les  cornes  infcricures  du  sacrum.  Cela  n’est  pas  constant.  Le  plus  souvent 
meme,  ces  extremites  osscuses  nc  s’arliculent  pas  a propremenl  parler. 
Elies  sont  sculeinent  reunies  par  un  epais  ligament  Ires  resistant  et  Ires 
court  (ligament  sacro-coccygien  postero-lateral). 

L’ensemblc  des  cornes  et  le  ligament  forment  une  sorte  d’arche  sous 
laquelle  passe  le  cinquieme  nerf  sacre  noye  dans  une  graisse  molle. 

Les  cornes  superieures  presentent  les  plus  grandes  varietes  : elles  sont 
plus  ou  moins  epaisses,  plus  ou  moins  longues  el  rarement  pareilles  des 
deux  coles. 

Au-dessous  du  croissant,  la  face  poslerieure  du  coccyx  presente  line 
depression  disposee  clle-memeen  croissant,  les  deux  pointes  de  ce  croissant 
empielant  sur  la  face  poslerieure  des  pedicules. 

II  esl  limite  cn  bas  par  une  sorte  de  saillic  mousse  Ires  legcre  a laverite 
qui  semble  prolonger  la  corne  superieure  sur  le  dos  du  pediculc  el  sc 
diriger  vers  une  legere  eminence  qui  se  trouve  juste  sur  la  ligne  mediane, 
a la  parlie  inferieure  dc  la  premiere  piece  du  cocccyx. 

De  ebaque  cote  de  eelte  petite  eminence,  dc  cc  leger  relief,  prolongc- 
ment  dcs  cornes  superieures,  la  face  poslerieure  nc  regarde  plus  directe- 
ment  cn  arriere,  mais  cn  arriere  et  en  dehors  jusqu’au  bord  exlerne.  On 
observe  sur  celle  faceun  assez  grand  nombre  de  trous  vasculaircs  speciale- 
ment  abondanls  sur  le  croissant. 

La  deuxiemc  piece  du  coccyx  esl  plus  large  cn  haul  qu’en  bas  et  plus  large 
a sa  partic  superieure  que  la  portion  de  la  premiere  piece  avee  laquelle  clle 
s’arlicule. 

II  v a des  sortes  dc  rudiments  de  cornes.  Un  rudiment  de  corne  supe- 
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rieure,  et  encore  bien  inconstant,  un  rudiment  do  conic  lalerale  constant 
ainsi.qu’une  socle  de  saillie  qui  supporte  l’une  el  l’aulre  et  represent  le 
pedicule  qne  nous  avons  menlionne  surla  premiere  piece.  A ces  lubercules 
viennent  s’inserer  d’epais  trousseaux  ligamenteux  qui  constituent  les  prin- 
cipaux  inoyens  d’union  de  la  premiere  piece  avec  le  reslc  du  coccyx. 

La  face  posterieurc  de  cetle  deuxieme  piece  esl  regulierement  plane 
dans  sa  partie  moyenne,  elle  devient  convexe  de  chaque  cote  an  voisinage 
des  Lords. 

Au-dessous.  deux  on  trois  annclures,  sillons  transversaux  aux  points  de 
soudure  des  differentes  pieces,  sillons  separespar  des  surfaces  qui  repondent 
aux  corps  coccygiens.Lalevre  inferieure  de  ces  sillons  esl  generalementplus 
saillante  et  porte,  au  moins  sur  la  troisieme  piece,  deux  pelits  lubercules 
qui  rappcllent  ceux  de  la  deuxieme  piece. 

Les  trois  dernieres  rcpresenlcnt  des  carres  ou  des  rectangles  a angles 
arrondis. 

Aux  points  ou  ils  se  juxtaposent,  il  y a des  encoches  sur  les  Lords. 

La  partie  inferieure  du  coccyx,  vue  d’arricre,  rappellc  done,  jusqu’a  un 
certain  point,  l’aspect  des  animaux  arlicules. 

Face  anterieure  : Concave,  plus  courte,  parait  moins  large,  les  Lords  el  la 
base  clant  failles  surtout  aux  depens  de  la  Lice  anterieure. 

La  surface  articulaire  va  jusqu’au  Lord  superieur  de  cetle  face;  elle 
occupe  cc  Lord  dans  loule  son  etendue. 

Au-dessous,  a un  demi-millimetre  du  Lord  libre,  une  rainure,  un  sillon  qui 
est  plus  prononce  sur  les  parties  lalerales  el  qui  circonscrit  la  surface  articu- 
laire. Ce  sillon,  je  le  repete,  est  bcaucoup  plus  large,  au  pied  de  la  corne 
lalerale;  il  y a la  une  veritable  petite  excavation  de  chaque  cote. 

La  face  anterieure  de  la  premiere  piece  est  concave  de  haul  cn  Las, 
convexe  de  droile  a gauche. 

Dans  les  goultieres  transversales  ainsi  formees,  des  Irons  vasculaircs. 

Au-dessous  de  l’arliculalion  medio-coccygienne,  la  face  anterieure  pre- 
sente cn  general  deux  sillons.  Les  deux  dernierespiecessonlsi  Lien  fusionnees 
cn  avanl  qu’on  n’ohscrve  plus  chez  Fadulte  le  sillon  qui  les  separe  etqu’on 
relrouve  encore  sur  la  face  poslerieure. 

Les  faces  anlerieures  des  comes  coccygiennes,  separees  par  ces  sillons, 
planes,  presentent  qaelques  Irons  vasculaircs,  et  ca  et  la,  quelques  insigni- 


1'ianles  rugosiles. 

La  base  du  coccyx  presente  une  seule  articulation  qui  I'occupe  en  lolalile. 


M. 


2 
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Celle  surface  prescnteune  parlic  principaleet  deux  accessoires.  La  prin- 
cipale  repontl  au  corps  de  la  premiere  vertebre  coccygienne,  les  accessoires 
aux  pedicules  el  a la  base  des  cornes. 

L’ensemble  formerail  une  sorle  de  cupule  echancrec  dans  l’inlervalle 
des  cornes. 

La  principle  s’articulc  avee  le  sommel  du  sacrum  ; les  accessoires  avec 
deux  prolongemenls  posterieurs  de  la  surface  arliculaire  sacree. 

Le  cenlre  de  la  surface  arliculaire  est  plus  deprime  que  le  pourlour;  le 
bord  parait  surcleve. 

Celle  surface  regarde  presque  directement  en  haul  dans  la  station 
verticale. 

Sur  une  coupe  antero-postericurc  du  coccyx  passant  par  la  ligne  mediane, 
on  saisil  une  importante  difference  de  niveau  des  bords  antericur  cl 
posterieur. 

Celle  difference  esl  infiniment  plus  accentuee  si  Lon  examine,  sur  une 
coupe  laterals  passant  au  niveau  des  pedicules,  les  bords  anterieur  ct  pos- 
terieur de  la  surface  arliculaire. 

Le  sommet  est  Ires  pelit,  arrondi,  cnglobe  dans  les  parlies  fibreuses. 

Les  bords,  destines  a des  insertions  ligamenteuses  et  musculaires,  soul 
assez  accidentes.  Ils  presenlent  des  angles  renlrants  au  niveau  des  articu- 
lations, et  des  parties  surelevees  dans  l’intervalle;  on  y observe  en  parti- 
cular un  assez  gros  lubercule  a la  partie  superieure  de  la  deuxieme  piece, 
a bunion  du  bord  et  de  la  face  posterieure. 

On  trouve  souvent  des  lubercules  analogues,  mais  beaucoup  plus  pelils 
a l’union  du  bord  el  de  la  face  posterieure  et  de  la  troisieme  et  meme  de  la 
quatrieme  coccygienne. 

Ce  sont  evidemment  des  rudiments  de  la  disposition  qu’on  observe  au 
niveau  de  Tangle  superieur  de  la  premiere  piece.  Ils  on l la  meme  signi- 
fication atavique. 


Sacrum. 

« L’os  sacrum  esl  silue  a la  partie  posterieure  el  infericure  du  tronc, 
comme  la  base  el  le  soulien  de  toule  Tepine  du  dos.  C’esl  pourquoi  il  esl 
aussi  nomine  par  quelques-uns  os  basilaire  » (1). 

(1)  Expose  anat.  de  la  struct,  du  corps  liumain , par  J.-B.  V/INSLOW,  Dr  S eg  est 
de  la  Faculty  de  medecine  en  r Universite  de  Paris.  Traite  des  os  sees. 


— 19  - 

Cet  os,  Ires  cortiplexe  cl  difficile  a bien  decrire,  resulte  de  la  fusion  do 
cinq  vertebres. 

II  est  classique  do  1c  comparer  a line  pyramide,  a base  supericure,  une 
py ram  i de  qu adri la lere . 

On  lui  distingue  qualre  faces  dont  deux  fort  elroites  sonl  a leur  partie 
inferieure  de  veri tables  bords,  une  base  fort  large,  un  sommet  Ires  elroit 
auquel  est  attache  le  coccyx. 

Le  sacrum  est  en  outre  perce  suivant  sa  longueur  d’un  canal  qui  conlient 
les  meninges  et  les  derniers  nerfs  rachidiens.  Les  branches  anterieures  et 
posterieures  de  ces  nerfs  s’echappent  du  canal  sacre  par  des  trous  svme- 
triquement  places  sur  les  faces  anterieures  et  posterieures  de  cet  os  et 
qu’on  designe  sous  le  nom  de  trous  sacres. 

Distinctes  chez  l’enfant,  les  vertebres  sacrees  sont  intimement  fusionnees 
chez  l’adulte,  « les  pieces  tienncnt  ensemble  par  des  cartilages  qui,  avoc 
Page,  diminuent,  s’endurcissent  et  s’effacenl  entieremcnt  a la  fin,  de  sorte 
qu’il  n’en  resle  que  des  traces,  comme  des  lignes  plus  ou  moins  sail- 
lantes  » (1). 

Les  apophyses  epineuses,  articulaires,  transversales,  les  lames  se  fusion- 
nent  complelement.  Les  corps  vertebraux  s’unissent  par  leur  circonference. 
Mais  les  disques  intervertebraux  ne  disparaissent  pas  pour  cela  et  si  Ton 
fait  des  coupes  du  sacrum,  on  en  retrouve  toujours  des  vestiges,  quelque- 
fois  la  presque  lolalite,  meme  chez  des  individus  Ires  ages.  Dans  les  resec- 
tions du  sacrum,  il  serait  possible  de  separer  l’un  de  l’autre  deux  corps 
vertebraux  au  lieu  de  trancher  dans  l’intervalle.  Pour  operer  celle  division, 
il  suffit  de  se  rappeler  que  le  disque  intervertebral  correspond  au  Iron  de 
conjugaison.  On  pourrait  disjoindre  les  deux  vertebres  apres  avoir  coupe  a 
la  pi  nee  les  lames  verlebrales  et  les  ponts  osseux  qui  circonscrivent  en 
dehors  les  trous  de  conjugaison,  mais  je  reconnais  que  cela  est  sans  inleret 
dans  la  pratique. 

Des  deux  grandes  faces  du  sacrum,  Pune  est  anterieure,  1’ autre  posle- 
rieure. 

Ces  deux  faces  dislantes  de  4 a 7 cenlim.  au  niveau  de  la  base  sont  Ires 
rapprochees  au  niveau  du  sommet. 

L’epaisseur  de  cel  os  diminuc  considerablement  de  la  partie  supericure  ii 
la  partie  inferieure  ii  cause  des  changements  de  volume  des  vertebres. 


(1)  Winslow.  Loc.  cit. 
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« La  premiere  a bcaucoup  plus  de  volume  que  la  plus  grosse  de  loutes  lcs 
vraics  vcrlebres.  Lcs  an l res  diminucnl  Ires  fori  a mesurc  qu’clles  devienncnl 
infericurcs.  » 

La  direclion  du  sacrum  esl  un  point  capital  pour  noire  elude. 

Quand  on  parlc  de  la  direction  du  sacrum,  il  esl  surlout  question  de  la 
direction  de  la  face  anlerieure. 

Le  sacrum  qui  esl  plat,  absolumenl  plat  chez  les  quadrupedes  par  sa  face 
anlerieure,  devicnl  concave  chez  Lhomme,  concave  de  droile  ii  gauche  el 
de  haul  cu  has. 

Celle  concavile  esl  hieu  moins  prononcee  cliez  la  femme  qu’on  ne  le  dit 
generalement. 

Si  Lon  considere  altenlivemenl  la  face  anlerieure,  on  voit  quo  la  concavile 
qu’ellc  presenle  esl  formee  par  la  reunion  a angle  trcs  oblus  de  deux  sur- 
faces planes. 

Ces  deux  surfaces,  l’unc  superieure,  l’aulre  infericure,  correspondent, 
la  superieure  aux  deux  premieres  verlebres  sacrees,  l’inferieure  aux  Irois 
aulres.  Le  disque  qui  unit  la  deuxieme  a la  troisieme  verlebre  sacree  repond 
au  sommet  de  Tangle  que  forment  en  s’unissanl  les  deux  surfaces. 

Le  plan  Irausversal  qui  divise  la  longueur  du  sacrum  en  deux  moities,Tune 
superieure,  Tau Ire  infericure,  passe  par  ce  disque,  passe  aussi  par  la  parlie 
moyennc  du  deuxieme  Irou  sacre  (un  pen  au-dessous  du  milieu  du  boril 
interne  de  cc  Irou). 

Le  sacrum  parait  ainsi  legerement  plie  en  avant. 

Quclquefois  c’esl  a Tunion  de  la  troisieme  avec  la  qualrieme  verlebre 
sacree  que  se  fail  la  coudure  du  sacrum. 

La  premiere  moilie,  la  superieure,  regarde  directement  en  has,  T autre  en 
has  el  un  peu  en  avant. 

La  face  dile  anlerieure  esl  done  bicn  pres  d’etre  inferieure. 

La  direction  du  sacrum  esl  presque  horizonlale. 

Quand  on  sc  decide  il  resequer  une  portion  du  sacrum  pour  altcindre  les 
organes  pclviens,  il  suffil  d’en  sacrifier  une  pelile  portion,  son  extremile 
poslerieurc,  pour  avoir  un  jour  enorme  preciseinent  ii  cause  de  la  situation 
horizonlale  du  sacrum;  il  n’csl  pas  utile  d’en  del  mire  une  grande  etendue. 

J1  y a d’aillcurs  d’assez  grandes  varieles  inilividuelles  dans  la  grandeur 
cl  Tinclinaison  du  sacrum,  dans  sa  courbure,  et  dans  Tangle  qu’il  fait  avec 
le  coccyx  pour  que  la  destruction  d’unc  memo  etendue  de  sacrum  ne 
domic  pas  cliez  deux  individus  differents  les  memes  facililes  operatoires. 
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La  facedite  anterieure,  la  face  pelviennc,  reclalc  profonde,  est  Iriangu- 
laire,  diminuant  graducllcmeut  d’elendue  do  haul  en  has. 

Elle  presente,  danssa  portion  moyenne,une  colonne  osseuse  resultant  do 
la  superposition  des  corps  vertdbraux. 

On  y retrouve  des  lignes  saillantes  rugueuses  el  trausvcrsalemenl  dirigecs 
qui  correspondent  a la  soudure  do  cos  corps  verlebraux  et  cnlre  ces  lignes 
des  surfaces  qui  repondentaux  corps  vertdbraux. 

La  premiere  est  plane  on  legerement  convexe  d’un  cote  a 1’autre  : les 
autres  sont  concaves  de  haul  en  has  el  de  droite  a gauche. 


Fig.  1.  — Face  ant  eric  arc  da  sacrum 
et  da  coccyx. 

].  Empreinte  du  nerf  lombo-sacrti. — 
2.  Empreinte  laissee  quelquefois 
par  l’artbre  fessiere.  — 3.  Gouttiere 
caustie  par  le  passage  d’une  grosse 
veine  qui  sort  du  premier  trou 
sacre  (1  fois  sur  2).  — 4.  Empreinte 
laissee  par  l’insertion  d’une  des 
digitations  du  pyramidal.  — 5,  7,  8. 
Angles  saillants  au  niveau  des  pro- 
Ion  gem  ents  des  lre,  2e  et5e  sacrees. 
— 6.  Angle  rentrant  au  niveau  du 
prolongement  de  la  2e  sacree.  — 
9, 10, 11,  12.  Lignes  de  soudure  des 
vertbbres  sacrees  ; leurs  rapports 
avec  les  trous  sacres. 


Elies  presen  ten  l de  nombreux  Irons  vasculaires  surloutau  voisinage  des 
lignes  de  soudure. 

Chaque  corps  vertebral  envoie  au  dehors  a droite  cl  a gauche  un  pro- 
longement. 

Celui  de  la  premiere  vertebre  est  de  beaucoup  lc  plus  volumineux.  Leur 
epaisseur  diminue  de  haul  en  has. 

Jc  lis  dans  lc  traite  dcM.  Poirier  : « Des  trois  pouts  osseux  qui  separent 
les  trous  sacres  d’un  memo  cdle,rinferieur  estordinairement  lc  pluslarge.  » 
Eela  n’est  pas  exact.  Des  trois  ponts  osseux,  le  plusepais  est  cerlainement 
lc  supericur. 
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Dans  les  inlervalles  quo  laissent  cnlre  eux  los  prolongemcnls,  s’ouvrent 
les  Irons  sacres  an  nombre  de  quatrc. 

Ces  Irous  sont  silues  sur  deux  lignes  verlicales,  paralleles,  dc  cliaque 
cole  a la  colonne  formce  par  la  superposition  ties  corps  verlebraux. 

Les  deux  premiers  soul  beaucoup  plus  grands  que  les  deux  aulres.  Ils 
out  l’un  el  l’autre  la  memo  etendue  vcrlicalc,  mais  la  goutliere  qui  fait 
suite  au  deuxieme  cst  plus  longue  cl  plus  large,  et  a cause  de'cela  il  parait 
un  pen  plus  grand. 

Ces  trous  font  suite  a des  canaux  obliquement  perces  de  dedans  en 
dehors,  d’arriere  en  avail t et  de  haul  en  has. 

t 

Leur  bord  interne  est  saillant,  en  forme  de  croissant  a concavile  externe. 

Leur  limile  en  dehors  est  difficile  a determiner,  la  paroi  externe  du 
canal  sacre  sc  continue  sans  ligne  de  demarcation  avec  la  gouttiere  sacree. 

Le  bord  interne  repond  au  point  de  soudure  dedeux  vertebres. 

La  ligne  rugueuse  qui  marque  le  point  d’union  de  la  premiere  et  de  la 
deuxieme  sacree  passe  par  le  milieu  du  bord  interne  du  trou  sacre. 

Les  aulres  passent  au-dessous  du  milieu;  cello  qui  unit  la  quatrieme  a 
la  cinquieme  passe  juste  a l’extremite  inferieure  du  quatrieme  trou  sacre. 

Quand  il  cxiste  un  cinquieme  trou  sacre,  a cause  de  la  fusion  de  la 
premiere  piece  du  coccyx  une  ligne  passant  par  l’articulation  du  sacrum  et 
du  coccyx  passe  au-dessous  de  ce  trou. 

Le  muscle  pyramidal  s’insere  dans  les  goultieres  des  deuxieme  et  troi- 
sieme  Irons  sacres. 

Trois  vertebres,  les  deuxieme,  troisieme  et  quatrieme  concourenl  a la 
formation  de  ces  goultieres. 

Le  muscle  s’altache  aux  trois  cretes  quilimitent  ces  gouttieres  et  au  fond 
des  goultieres  elles-memes. 

Dans  les  goultieres  les  fibres  musculaires  vont  jusque  dans  le  trou  sacre 
meme. 

Au  niveau  des  cretes,  rien  ne  peutarreler  en  dedans  1’ extension  des  fibres 
musculaires;  aussi  s’implantent-elles  sur  loute  la  longueur  de  ces  cretes,  et 
vont  jusque  sur  les  corps  vertebraux  correspondants. 

C’csl  en  general  la  digitalion  qui  correspond  a la  troisieme  sacree  qui  va 
le  plus  loin  en  dedans. 

Elio  est  aussi  la  plus  forte  et  laisse  souvcnl  sur  la  face  anterieure  du  corps 
vertebral  une  empreinte,  d’clenduc  variable,  en  general  assez  bien  frappee, 
lisse,  legeremenl  crcusee,  large  de  10  a 12  millim.,  souvenl  plus  petite, 
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rarement  plus  grande,  a egale  distance  des  bords  superieurs  et  infericurs  de 
la  deuxieme  sacree  (i). 

Le  memo  corps  sacre  presen le  deux  facetles  juxtaposecs  pour  le  pyra- 
midal droit  et  le  pyramidal  gauche. 

11  pout  n’en  presenter  qu’une  seule,  ou  bien  encore  les  deux  empreintes 
peuvent  etre  d’inegale  grandeur. 

Dans  uncertain  nombre  de  cas,  on  ne  trouve  pas  sur  la  troisieme  sacree 
l’empreinte  du  pyramidal.  C’esl  la  digitation  superieure  du  muscle  qui  est 
la  plus  puissante,  et  c’est  la  deuxieme  sacree  qui  presente  une  empreinte 
circulaire  analogue  a celle  que  nous  venous  d’etudier  sur  la  troisieme.  Ce 
cas  n’est  pas  Ires  rare. 

On  trouve  dans  certains  cas  des  empreintes  a la  fois  sur  la  deuxieme  et 
la  troisieme,  j’en  ai  memo  vu  sur  la  qualrieme.  Ce  cas  est  moins  frequent. 

Sur  beaucoup  de  sacrums,  on  ne  retrouve  sur  aucun  des  corps  sacres 
l’empreinte  du  pyramidal.  Mais  alors,  presque  loujours  sur  une  des  cretes 
qui  font  suite  aux  corps  vertebraux,  de  preference  sur  la  troisieme  et  tout 
pres  du  corps  vertebral,  on  observe  une  facelte  qui  en  tienl  lieu.  Elle  est 
plus  petite  que  celle  qu’on  observe  sur  le  corps.  Cependant  la  crete  est 
comme  un  peu  elargie  a ce  niveau. 

Si  Ton  examine  le  pourtour  du  premier  trou  sacre,  on  apercoit  Ires  souvent, 
a sa  partie  superieure,  une  echancrure  a laquelle  fait  suite  un  sillon  dirige 
en  haul.  C’est  la  trace  d’une  grosse  veine  qui  sortant  du  premier  trou  sacre 
va  sc  joindre  ii  la  veine  fessiere  posterieure  ou  a la  veine  hypogastrique. 

En  dehors  de  ce  trou,  on  remarque  quelquefois  un  leger  sillon  curviligne 
a concayite  interne.  II  commence  un  peu  au-dessous  du  detroit  superieur, 
a un  centim.  en  dehors  du  premier  trou  sacre,  a peu  pres  au  niveau  de  sa 
partie  superieure,  descend  verticalemen l jusqu’a  bunion  des  deux  tiers  supe- 
rieurs avee  le  tiers  inferieur  de  ce  Iron  el  se  recourbe  pour  se  porter  trans- 
versalement  au  dehors. 

II  alteint  le  bord  de  l’os  sacrum,  juste  au-dessus  de  la  goultiere  du  nerf 
lombo-sacre  dont  nous  allons  parlor  dans  un  instant.  Ce  sillon  est  l’em- 
preinte  laissee  sur  le  sacrum  par  l’artere  fessiere  qui  decrit  un  trajet 
curviligne  s’appliquant  a l’os,  avant  de  passer  dans  l’ecartemenl  du  lombo- 
sacre  et  du  premier  nerf  sacre. 

(1)  Jo  trouve  dans  le  livre  de  M.  Poirier  la  note  suivante  : 

ce  La  surface  des  ailerons  est  souvent  travers6e  'e  haut  en  bas  et  de  dedans  en 
dehors  par  une  goutti&re  large,  peu  profonde;  cetto  goutti&re,  creusfie  par  le  pas- 
sage du  gros  nerf  lombo-sacre,  est  quelquefois  trfes  marquee;  dans  d’autres  cas, elle 
manque.  » (Poirieii,  Auut.  clcsc,,  t.  1,  p.  330.) 
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Iinmedialement  au-dcssus  dc  ce  sillon,  on  apcrpoil  la  lerminaison  de  la 
goultierc  du  nerf  lombo-sacre. 

Cello  goultierc  commence  sur  la  base  du  sacrum,  en  dehors  el  en  avant 
de  la  surface  arliculaire,  se  porle  de  dedans  en  dehors,  franchil  le  delroil 
superieur  el  vicnl  sc  terminer  sur  Tangle  superieur  de  la  face  anterieure. 
Elle  esl  Ires  marquee  a ce  niveau  sur  la  majorile  des  sacrums.  On  en  Irouve 
toujours  des  vestiges  en  y regardant  then.  La  levre  interne  donne  insertion 
aux  fibres  du  ligament  sacro-lombaire.  La  face  anterieure  est  limilee  par 
trois  bords.  Le  bord  superieur  presente  une  partie  moycnne  curviligne,  a 
concavile  anterieure  qui  limilc  la  surface  arliculaire  du  sacrum;  deux 
parlies  laterales  qui  se  dirigent  vers  Tangle  anlcro-superieur  du  sacrum, 
point  le  plus  anlerieur  de  Tarticulation  sacro-iliaque.  Ces  parlies  laterales 
concaves  d’un  cote  a T autre  soul  con  vexes  de  haut  en  has,  mousses.  Elies 
sont  croisees  par  le  nerf  lombo-sacre  qui  laisse  son  empreinte  a ce  niveau. 

Les  bords  lateraux  dans  leur  ensemble  se  dirigent  dc  haul  en  has,  de 
dehors  en  dedans,  d’avant  en  arriere.  Ils  sont  loin  dc  presenter  une  par- 
faite  regularite. 

Le  bord  se  dirige  d’abord  en  dedans  jusqu’au  niveau  du  pont  osseux  qui 
separe  le  premier  du  deuxieme  Iron,  puis  en  dehors  jusqu’a  celui  quiseparele 


Fig.  2.  — Face  poster  iewrc  du  sacrum 
ct  du  coccyx. 

1.  Orifice  superieur  du  canal  sacre. — 

2.  Premiere  apopfiyse  epineuse.  — 

3.  Preeminence  sacree.  — 4.  Le  plus 
saillant  des  tubercules  post6ro-ex- 
ternes,  tubercule  qui  peut  servir  de 
point  de  repere.  — 5.  Le  plus  sail- 
lant des  tubercules  postero-inter- 
nes,  recouvrant  le  premier  trou 
sacre  posterieur.  — G,  7.  Gout- 
ti&res  au-dessus  et  au-dessous  de 
ce  tubercule.  l’inferieure  (7)  plus 
etroite  et  plus  profonde. 


deuxieme  du  lroisieme,sibicn  qu’il  yaun  enfoncement,un  angle  obtus,ouverl 
en  dehors,  donl  lesominet  repond  au  prolongemenl  de  la  deuxieme  sacree. 
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Apres  lc  prolongemenl  qui  repond  a la  Iroisieme  sacree, le  borcl  seporle 
legerement  cn  dedans  jusqu’au  prolongemenl  de  la  cinquieme,  puis  Ires 
brusquement  on  dedans  jusqu’au  corps  dc  la  cinquieme  sacree  qu’il  allcint 
a 8 millim.  du  sommel,  cl  sc  dirige  alors  cn  has  cn  s’arrondissant. 

II  y a un  angle  saillant  an  niveau  du  prolongemenl  de  la  premiere 
sacree,  un  aulre  au  niveau  de  la  Iroisieme,  un  dernier  au  niveau  du  pro- 
longement  de  la  cinquieme.  La  surface  articulaire  du  sacrum  s’etend 
depuis  la  basejusqu’a  Tangle  du  Iroisieme  prolongemenl. 

La  face  posterieure  du  sacrum,  convexe  dans  son  ensemble,  regarde  en 
haul  et  en  arriere.  J’ai  deja  dit  que  son  inclinaison  ne  correspondail  pas  a 
celle  de  la  lace  anlerieure,  a cause  de  Tecartement  dc  ces  deux  faces,  et  il 
esl  inutile  d’y  revenir. 

Celle  face  esl  herissee  d’asperites  el  d’inegalites  qui  ne  sonl  explicables 
qu’a  condition  de  se  reporter  an  developpemenl  de  Tos  cl  de  sc  souvenir 
qu’il  resulle  de  la  fusion  d’une  serie  de  verlebres. 

Sur  la  ligne  mediane,  en  allanl  de  haul  cn  has,  on  rencontre  loul  d’abord 
Torifice  superieur  du  canal  sacre  silue  immediatemcnt  derriere  le  corps 
vertebral. 

Cel  orifice  esl  Iriangulaire  a base  anlerieure.  Les  Irois  bords  sonl  d’une 
longueur  sensiblement  egale.  L’angle  poslerieur  esl  arrondi.  Les  angles 
anlerieurs  sonl  occupes  par  des  goullieres  qui  vont  du  premier  Iron  sacre 
au  dernier  trou  de  conjugaison,  el  qui  croisent  perpendiculairement  en 
arriere  et  entourenl  lc  pedicnle  de  la  premiere  sacree. 

Innnediatemenl  en  arriere  de  ces  goullieres,  fait  relief  Tapophyse  arli- 
culaire  superieure  de  la  premiere  vcrlebre  sacree,  apophysc  dont  lc  bord 
interne,  recliligne,  vient  se  lerminer  sur  le  contour  meme  du  Iron  sacre. 

L’orifice  du  canal  sacre  regarde  cn  haul  el  cn  avanl.  II  esl  loin  d’etre 
silue  dans  lc  meme  plan  (pic  la  surface  articulaire  du  premier  corps  verte- 
bral sacre,  laquelle  regarde  beaueoup  plus  en  avanl. 

Par  cel  orifice,  on  aperpoil  sur  le  sacrum  sec  la  face  posterieure  du 
premier  corps  vertebral  sacre  cl,  au  milieu  de  cello  face,  Irois  ou  qualre 
grands  Irons  vasculaircs. 

Au-dessous,  on  Irouve  la  serie  des  apophyses  epineuses  sacrecs. 

En  general,  dans  les  Irois  premieres  sacrecs,  Tare  neural  poslerieur  a 
pu  se  constituer  : il  cxiste  unc  apophvse  epincuse  formee  par  la  fusion  des 
deux  neuraux. 

Ces  apophyses  epineuses  peuvenl  elre  fusionnees  el  ne  former  qu’unc 
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lame  osseuse  on  forme  <le  ere  to,  on  Lien,  el  c’esl  ce  qui  arrive  le  plus 
generalcmenl,  ilemcurcr  dislincles. 

La  premiere  tie  ccs  apophyses  est  la  plus  volumincuse,  maissurlevivant, 
ellc  esl  difficile  a senlir  au  fond  d’un  creux  Ires  profond.  C’est  generale- 
ment  la  deuxieme  apophysc,  quelquefois  la  troisiemc,  qu’on  pcrpoil  lc 
mieux  sous  la  peau.  La  deuxieme  est  parlieulierement  facile  a rcconnaitre, 
an  moins  dans  la  majorite  ties  cas,  surlout  chez  les  sujels  maigres,  ct 
merile  lc  nom  tie  proeminentc  saerde. 

Les  neuraux  tie  la  quatrieme  et  de  la  cinquieme  sacree  n’arrivent  pres- 
que  jamais  a se  fusionner  cl,  an  lieu  tl’une  apophyse  epineuse,  il  se  forme 
tie  chaque  cote  tie  la  ligne  metliane  ties  lubercules  tic  forme,  tie  grandeur 
variable,  que  j’appcllcrais  volon tiers  les  lubercules  neuraux  que  separe 
unc  fenle  plus  ou  moins  large,  et  plus  ou  moins  reguliere.  Cette  fente  est 
la  parlie  superieure  tic  Fbiatus  sacro-coccygien. 

Les  deux  lubercules  epineux  de  la  cinquieme  sacree  forment  deux  sail- 
lies  generalcmenl  designees  sous  lc  nom  tie  petiles  corncs  du  sacrum. 

Les  petiles  corncs  descendent  plus  ou  moins  bas.  II  est  rare  qu’elles 
soicnl  symelriques;  tantot  l’une,  tantot  l’autre  prend  un  developpement 
plus  considerable.  Elies  peuvenl  enlrer  en  contact  avec  les  corncs  supe- 
rieures  ou  ascendantes  du  coccyx,  mais  la  plupart  du  temps,  c’est  un  epais 
ct  puissant  ligament  qui  les  unit. 

Au-dessous  tie  la  petite  corne  se  trouve  une  echancrure  ou  passe,  enve- 
loppe  tl’une  graissc  mollc,  lc  cinquieme  nerf  sacre. 

En  s’unissant  au  coccyx,  les  lubercules  neuraux  inferieurs,  les  petiles 
corncs  du  sacrum  limitent  un  espace  compris  entre  les  lubercules  neuraux 
tie  la  quatrieme  sacree,  les  pelites  cornes  du  sacrum  et  cedes  du  coccyx. 

Get  espace  qui  s’appelle  hiatus  sacro-coccygien  tlonne  un  libre  acces 
dans  le  canal  sacre.  On  lc  considerc  quelquefois  comme  l’orilice  inferieur 
du  canal  sacre.  Ilya  lii  une  inexactitude.  Le  canal  sacre  n’a  d’aulres  orifices 
que  ceux  ties  nerfs  sacres. 

Cet  hiatus  n’existe  que  sur  l’os  sec.  II  est  comble  a Fetal  ordinaire  par 
une  Ires  epaisse  et  resistante  lame  fibreuse.  D’ailleurs,  celte  solution  de 
con  tin  ni  te  n’est  pas  infdrieure ; ellc  conslilue  un  vide  dans  la  \rdvo\  posld- 
rieure  du  canal,  cl  chez  lc  petit  enfant  ellc  siege  dans  loute  Felcndue  du 
canal  sacre. 

De  chaque  cote  ties  apophyses  cpineuscs  soul  placeesdeux  longues  goul- 
lieres  qui  represented  les  goultieres  verlebrales. 


- 27  — 


Le  fond  de  ces  goultieres  est  forme  par  les  lames  vertebrales  fusionnees. 
Ces  lames  no  sont  pas  si  parfaitemenl  continues  les  lines  aux  autres  qu’on 
no  puisse  a lour  point  d’union  remarquer  de  petiles  anfractuosites  allon- 
gees,  obliques  de  haul  cn  bas  et  d’avanl  en  arriere,  cl  s’enfoncant  un  peu 
sous  le  bord  inferieur  de  la  lame  sus-jacente. 

Au  fond  de  ces  anfractuosites,  principalement  de  cello  qui  est  le  plus 
liaut  siluee  sous  la  premiere  lame,  on  trouve  souvent  un  on  deux  perluis 
qui  donnent  acces  dans  le  canal  rachidien. 

On  observe  le  plus  souvent  trois  de  ces  anfractuosites  a la  partie  interne 
de  la  goutliere,  au-dessous  des  premiere,  deuxieme  et  troisieme  lames 
sacrees.  Plus  bas  il  n’y  a plus  rien  de  net. 

II  arrive  que  les  apophyses  epineuses  de  la  premiere,  de  la  deuxieme  et 
de  la  troisieme  sacree  ctant  ncttement  detachees,  l’extremite  anlerieure 
des  anfractuosites  symetriquement  placees  a droite  et  a gauche  des  lames 
correspondantes  viennent  sc  meltre  en  contact  par  leur  extremite  poste- 
rieure.  Elies  convergent  comme  les  deux  branches  d’un  Y et  se  reunissent 
au-dessous  de  l’apophyse  epineuse.  Une  petite  crete  osseuse,  reliant  l’apo- 
physe  epineuse  a celle  sous-jacente,  les  separe  et  encore  il  arrive  que  celle 
crete  manquant,  les  deux  depressions  se  conlinuent  Tune  avec  l’autre.  Tout 
cela  varie  beaucoup,  comme  bien  on  pense. 

Transversalement,  les  goultieres  s’etendent  de  la  crete  epineuse  a une 
serie  de  tubercules  places  immediatement  en  dedans  des  trous  sacres  pos- 
terieurs.  Elies  sont  plus  larges  superieurement  qu’inferieurement.  A partir 
de  la  quatrieme  sacree,  on  n’observe  plus  entre  Fhialus  sacro-coccygien  et 
les  tubercules  qu’une  surface  inegale  el  fort  elroite. 

Les  tubercules  que  je  viens  de  mentionner  representent  les  articulations 
intervertebrales. 

Les  apophyses  articulaires  se  fusionnent  entre  elles. 

Il  y a autantde  ces  saillies,  vestiges  d’ articulations  disparues,  qu’il  y a de 
trous  sacres. 

On  les  designe  ordinairement  'sous  le  nom  de  tubercules  postero- 
internes. 

Le  premier  est  le  plus  volumineux,  le  plus  saillant,  allonge  de  haul  en 
bas,  il  depend  surlout  de  Fapophyse  arliculairc  descendante,  de  celle  de  la 
premiere  sacree.  Il  surplombc  le  premier  trousacre  posterieur  etlui  donne 
une  pbysionomie  particuliere.  Au  lieu  d’etre  arrondi  comme  les  autres,  cc 
trou  est  allonge  de  haul  en  has,. on  meme  semi-lunairc  il  concavite interne. 
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Lcs  lubcrcules  dimiimenL  ensuile  do  volume,  et  diminuent  Ires  rapide- 
ment,  eu  memo  temps  qu’ils  se  rapprochent  do  la  lignc  mediane. 

Sur  l’appcndice  designe  sous  le  nom  dc  « come  inferieure  du  sacrum  », 
et  qui  representc  un  neural,  on  observe  quelquefois  unc  petite  saillie  lale- 
rale  qui  representc  sans  doule  l’apophyse  arliculaire  de  la  cinquieme  sacree 
cl  tonne  comme  un  cinquieme  tubercule  poslero-intcrne,  Ires  rudimcn- 
taire  et  inconstant. 

L’apophyse  arliculaire  du  sacrum,  l'apophyse  arliculaire  proprement 
dile,  cello  qui  sc  met  en  rapport  avec  la  cinquieme  lombaire,  esl  siluee 
plus  en  dehors  que  toule  celte  serle  de  lubcrcules,  au-dessus  du  premier 
Iron  sacre. 

Elle  regarde  en  arriere  el  en  dedans.  Sa  surface  arliculaire  esl  lisse, 
plane  de  haul  en  has,  concave  transversalcmenl  et  irreguliercment  quadri- 
latere.  Son  bord  interne  vient  tomber  juste  sur  le  bord  superieur  de  la 
premiere  lame  sacree,  sur  le  pourlour  dc  l’orificc  sacre  superieur. 

Sa  face  anterieure  rugueuse,  convexe,  n’esl  libre  qu’en  haul  et  en 
dehors.  An  niveau  dc  son  attache,  cello  apophyse  est  circonscrite  dans 
presque  tonic  son  etendue  par  une  rainure  circulaire  (elle  decrit  un  cerde 
presque  complet). 

Au-dessous  de  l’apophyse  arliculaire,  esl  une  anfractuosile  qui  se  con- 
tinue par  une  goulliere  avec  le  premier  trou  sacre. 

A la  parlie  externe  de  cettc  anfractuosile,  entre  elle  et  la  premiere  fosse 
criblee,  entre  l’apophyse  arliculaire  el  le  premier  trou  sacre  poslerieur,  un 
peu  au-dessus  et  en  dehors  de  ce  Iron,  on  observe  une  petile  eminence, 
Ires  legere  a la  verile,  el  passant  volontiers  inapercue,  c’esl  un  vestige  de 
l’apophyse  transverse,  du  tubercule  inferieur  de  celte  apophyse. 

Le  premier  trou  sacre  poslerieur  est  silue  dans  le  prolongeinent  anlero- 
posterieur  du  trou  anlerieur  correspondant,  il  esl  moins  grand  dans  tons 
les  sens.  11  est  distant  dc  cclui  du  cole  oppose  de  3 centimetres  cl  domi. 

J’ai  deja  dil  qu’il  cmprunle  une  physionomie  parliculicrc  a la  presence 
du  tubercule  silue  sur  son  bord  interne,  cl  mcntionne  la  goulliere  qui  part 
dc  son  cxtremite  superieure. 

De  sa  parlie  inferieure  part  une  an  Ire  goulliere  qui  se  dirige  en  has  el 
en  arriere,  parallele  a la  lignc  mediane,  dans  le  prolongeinent  dc  l’aulrc, 
plus  profondc  el  plus  elroile  (pic  cellc-ci. 

Lcs  Irons  sacres  posterieurs  sont  an  nombre  de  quatre. 

Ils  correspondent  a peu  pres  aux  In  us  anlericurs,  si  bicn  qu’un 
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instrument  pent  avcc  la  plus  grande  facilite  traverser  le  sacrum  en  passant 
par  ces  Irons. 

Contrairement  an  premier,  les  trois  derniers  Irons  sacres  out  une  figure 
ii  pen  pres  circulaire.  Sur  lour  bord  interne,  le  lubercule  (lit  postero- 
interne,  que  j’appellerais  plus  volonliers  le  lubercule  arliculaire,  fait  lou- 
jours  une  saillie  plus  on  moins  prononcee. 

On  n’observe  pas  ici,  commc  sur  la  face  anlerieure,  de  goultieres  faisant 
suite  cn  dehors  aux  Irons  sacres. 

II  est  a remarquer  que  ces  trous  ne  presenlent  de  haul  cn  has  qu’une 
legere  diminution  dans  leur  etendue,  contrairement  a cc  qu’on  observe 
pour  leurs  bomologues  anlerieurs  dont  les  deux  premiers  sont  considera- 
blemenl  plus  grands  que  les  deux  autres. 

Ces  trous  soul  peu  visibles  sur  le  sacrum  qui  n’a  pas  ele  rugine  el  pre- 
pare. La  face  postericure  du  sacrum  donne  insertion  a une  innombrable 
quantile  de  petiles  languetles  lendincuses,  origine  des  muscles  des  goul- 
lieres  vertebral cs. 

Ces  pelits  tendons  s'inserenlcn  particulier  sur  le  bord  interne  des  trous, 
sur  le  lubercule  arliculaire,  el  il  est  verilablcmcnt  peu  aise  de  scnlir  les 
trous  postcrieurs  d’un  sacrum  frais. 

Le  plan  qui  divise  le  sacrum  en  deux  parlies  d’egalc  hauteur,  1’une 
superieure,  l’autre  inferieure,  passe  en  arriere  au  niveau  du  bord  inferieur 
du  premier  trou  sacre  el  aussi  au  niveau  de  la  parlie  inferieure  tangible 
de  la  deuxieme  apophysc  epineuse  (de  la  proeminente  sacree). 

Les  Irons  sont  separes  par  de  larges  pouts  osseux  qui  se  fusionnent  en 
dehors  cl  qui  sont  continus  avec  ceux  qui  separent  les  trous  anlerieurs 

En  dehors  des  trous,  on  observe  une  nouvcllc  scrie  de  lubercules  qui 
correspondent  aux  apophyses  transvcrscs. 

Independamment  de  la  Ires  petite  eminence  siluee  au-dessus  el  en 
dehors  du  premier  Iron  sacre  cl  qui  repond  au  lubercule  inferieur  de 
l’apophysc  transverse,  on  observe,  cn  dehors  du  premier  Iron,  un  gros 
tubercule  allonge  de  haul  cn  has,  un  autre  en  dehors  du  deuxieme  Iron, 
ainsi  de  suite. 

Celui  (|ui  est  silue  en  dehors  du  deuxieme  Iron  est  le  plus  volumineux, 
mais  reconvert  par  les  fibres  Ires  epaisses,  Ires  resislanles,  impossible  a 
depriraer,  du  ligament  sacro-iliaque  posterieur;  il  ne  pent  elre  senli  dans 
une  plaie  d’operalion  par  la  voic  sacree. 

Le  lubercule  silue  en  dehors  et  un  pen  au-dessous  du  troisiemc  Iron 
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sacre,  lubcrcule  qui  apparlienl  a la  quatrieme  sacree,  moins  volumineux, 
generalemenl  tangible,  me  parail  consliluer  un  point  de  repere  important, 
qu’il  faut  rcconnailre  autanl  que  possible  avant  de  resequcr  le  sacrum.  Le 
quatrieme  a aussi  son  importance,  rnais  il  esl  petit,  se  confond  souvent 
avec  le  bord  du  sacrum  el  il  est  quelquefois  difficile  a reconnailre  sur  le 
vivant. 

Celle  serie  de  tubercules  marque  la  limite  de  la  face  poslerieure  el  de 
la  face  laterale  du  sacrum. 

Celle  face  laterale,  large  en  haul,  se  Irouve  fori  reduite  a la  partie  infe- 
rieure. 

Neltement  limitee  a la  partie  anlerieure,  clle  Test  moins  bien  a la  partie 
poslerieure  par  cetle  cliaine  de  tubercules. 

Elle  lire  son  principal  interet  de  la  presence  de  la  facelle  arliculaire  qui 
s’unit  a l’os  iliaque.  Cette  facelle  est  generalement  comparee  a une  equerre 
ou  pavilion  de  Toreille  (d’ou  lui  est  venu  le  nom  de  facelle  auriculaire),  a 
une  tete  d’oiseau. 

On  lit  dans  Winslow  : « Les  parlies  laterales  de  cet  os  sont  un  peu 
evasees  par  en  haul,  ou  Ton  voit  a chaque  cote  une  grande  facetlc  cartila- 
gineuse,  inegale,  longue  cl  irreguliere,  de  la  figure  d’un  S fort  large  et 
quelquefois  d’une  tele  d’oiseau.  » 

Ce  luxe  de  comparaisons  ne  peut  elre  reproche  a rimagination  des 
anatomistes.  Il  est  certain  qu’il  y a de  grandes  varieties  dans  1’aspect  de 
celte  surface  et  que  loules  ces  images  peuvent  etre  juslifiees.  Cela  depend 
du  sacrum  sur  lequel  on  eludie. 

La  comparaison  avec  le  pavilion  de  l’oreille  repond  rarement  a la  realite 
des  ftiits. 

Celle  avec  S n’est  bien  applicable  que  pour  la  facette  gauche.  On  con- 
sidere,  en  elTet,  une  courbure  superieure  a concavite  dirigee  en  arriere, 
une  inferieure  concave  dirigee  en  avant,  celle-ci  etant  infiniment  plus 
courte.  Pour  que  la  comparaison  soit  applicable  au  cote  droit,  il  ne  faut 
plus  considerer  l’S  dans  sa  situation  nalurelle,  mais  au  contraire  dans  une 
position  renversee  §. 

Sur  quelques  sacrums,  la  facette  articulaire  presente  bien  reelleinenl 
1’aspect  d’une  tele  d’oiseau.  La  partie  inferieure  de  la  facette,  allongee  de 
haut  cn  has,  et  d’avant  en  arriere,  represente  le  cou  de  l’oiseau;  la  partie 
poslerieure,  effilee  dans  ce  cas  sur  Tangle  postero-superieur  du  sacrum, 
represente  le  bee.  La  courbure  de  la  tele  proprement  ditc  serait  indiquee 
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par  les  bonis  qui  limitenl  la  base  clu  sacrum  ct  la  lace  anterieure.  On 
trouve  meine  quelquefois  line  saillie  rugueuse  qui,  si  Ton  vent,  repre- 
sente l’oeil. 

Pour  la  commodite  de  la  description,  il  vaut  mieux  adopter  l’equerre 
formee  de  deux  branches,  l'une  courle,  parallele  a la  base,  l’autre  longue, 
parallele  il  la  (ace  anterieure,  se  reunissant  ii  angle  droit. 

La  surface  arliculaire  a pour  limite  en  haul  eten  avant  les  limiles  memos 
de  la  face  laterale.  En  arriere,  une  ligne  rugueuse  la  separe  des  parlies 
avoisin  antes. 

Dans  son  ensemble,  la  surface  esl  legerement  concave,  elle  esl  formee 
de  deux  parties,  Pune  superieure,  l’autre  inferieure,  qui  se  reunissent  ii 
angle  obtus  au  niveau  du  prolongemcnt  de  la  deuxieme  sacree. 

Elle  est  aussi  concave  d’avant  en  arriere;  le  bord  anterieur  est  plus 
saillant  et  silue  plus  en  dehors  aux  deux  extremites  de  la  facetle  en  hautet 
en  has,  plus  en  dedans  au  contraire  ii  la  partie  moyenne. 

Le  bord  posterieur,  silue  en  retrait  du  precedent,  ii  la  partie  inferieure, 
est  au  contraire  plus  saillant  en  dehors  ii  la  partie  moyenne. 

En  arriere  de  la  facelte,  tout  ii  fait  a la  partie  superieure  sur  line  ligne 
allant  de  son  angle  superieur  ii  P articulation  apophysairc  de  la  cinquieme 
lombaire  et  de  la  premiere  sacree,  a l’union  de  la  base  du  sacrum  et  de  la 
face  laterale,  s’eleve  une  saillie  en  forme  de  mamelon  rugueux  qui  constitue 
la  partie  la  plus  clevee  du  sacrum.  G’est  ce  qu’on  appelle  la  come  supe- 
rieure ou  grande  come  du  sacrum. 

Au-dessous  d’elle,  on  voit  une  fosse  profonde  criblee,  a trous  larges, 
trous  vasculaires  : c’esl  la  fosse  cribUe  du  sacrum,  la  fosse  superieure  pour 
mieux  dire,  car  un  peu  au-dessous,  un  peu  plus  has  et  plus  en  dehors  du 
tubercule  qui  s’eleve  au  cole  externe  du  premier  Iron  sacre,  on  en  aperpoit 
generalement  une  autre  plus  petite,  et,  plus  has  encore,  il  peut  arriver 
qu’on  en  rencontre  une  troisieme. 

Au-dessous  de  la  surface  auriculairc,  entre  elle  et  les  tubercules  poslero- 
externes  qui  appartiennent  aux  troisieme  cl  qualrieme  verlcbres  sacrees, 
existe  une  surface  rugueuse,  couverle  ii  Petal  normal  d’importantes  inser- 
tions ligamenleuscs. 

A 4 ou  5 millim.  de  la  surface  auriculaire,  lout  pres  de  la  face  anterieure, 
s’eleve  un  petit  tubercule  generalement  peu  visible,  el  qui  meme  n’est 
pas  constant,  ou  s’attacbe  le  ligament  infericur  de  Particulation  sacro- 
iliaque. 


En  y regardant  bicn,  lout  autour  dc  la  surface  auriculaire,  on  apcrgoit 
un  legcr  sillon  qui  l’encadre  complelemcnt. 

An  niveau  du  qualriemc  Iron  sacrc,  la  (ace  nc  represcnlc  plus  qu’un 
veritable  boril  large  de  8 a 10  millim.  A 1 cenlim.  de  ce  trou,  il  n’exisle 
plus  qu’une  crele  Iranchanlo  qui  sc  porte  presque  directcmenl  en  dedans 
jusqu’au  corps  vertebral. 

Dans  sa  pari ie  infericure,  cello  crele  donne  attache  a un  ligament  qui 
l’linit  a la  cornc  lateralc  du  coccyx.  II  se  forme  ainsi  une  sorle  de  trou 
sacrc  anlerieur.  La  simililude  devientcomplcte  quand  le  coccyx  sesoudant 
au  sacrum,  le  ligament  s’ossific.  Get  orifice,  qu’il  soil  osseux  ou  oslco- 
fibreux,  a loujours  la  memo  valeur  au  point  de  vue  de  la  morphologic 
generalc.  II  livre  passage  alabrancbe  anlerieure  du  cinquieme  nerf  sacre. 

La  base  du  sacrum  presente  a sa  parlie  moyenne  la  surface  arliculaire 
du  corps  vertebral  regardant  en  avail t ct  en  haul,  deprimee  au  centre, 
surelcvee  sur  les  bords. 

De  chaque  cole  de  la  surface  arliculaire,  la  base  du  sacrum  presentc 
deux  larges  surfaces  triangulaires  a base  tournee  en  dehors,  a sommel 
contigu  au  corps  vertebral. 

Une  crele  mousse,  elendue  dcs  parlies  laterales  dc  la  surface  arliculaire 
au  sommel  dcla  corne,  divise  la  portion  de  la  base  du  sacrum  situee  en 
dehors  de  la  surface  arliculaire  en  deux  versants  : Tun  anlerieur,  Ires 
grand,  l’axe  du  sacrum;  1’ autre  posterieur,  Ires  court. 

Ge  dernier  conduitpar  unepente  Ires  raide  aune  rigole  que  nousconnais- 
sonsdeja  el  qui  encadre  l’apophyse  arliculaire. 

Le  versant  anlerieur,  beaucoup  plus  etendu,  s’etend  en  dehors  jusqu’a 
la  jointure  sacro-iliaque,  cl  eu  avant  se  continue  par  un  bord  mousse  avec 
la  face  anlerieure  de  Los. 

Celle  surface  esl  legercmenl  concave  de  dedans  en  dehors,  convexe 
d’ avant  en  arriere  a la  parlie  interne  et  presentc  en  arricre  un  Ires  grand 
nombre  de  perluis  vasculaires. 

Le  nerf  de  la  cinquieme  vertebre  lombaire  sort  entre  la  cinquieme 
vertebre  des  lombes  el  le  sacrum,  passe  entre  la  crele  mousse  que  nous 
avons  mentionnee  tout  ii  Lbeure  el  l’apophyse  transverse  de  la  cinquieme 
lombaire,  el  recoil  alors  l’iinporlante  brancbe.que  lui  envoie  la  qualriemc 
paire  lombaire. 

Ainsi  constitue,  l’enorme  nerf  lombo-sacre  applique  contre  la  base  du 
sacrum,  se  porte  en  has  ct  en  dehors  ct  laissc  une  empreintc  presque 
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toujours  facile  a retrouver  (i).  Quand  on  regarde  le  sacrum  par  sa  parlie 
anterieure,  on  voit  cede  empreinle  en  forme  de  goulliere,  commencant 
au  cole  ex  tern  e del  a surface  articulaire,  au  niveau  de  la  Crete  mousse,  Ires 
legere  d’abord,  s’acccnluanta  mesure  qu’elle  approche  du  delroil  supericur, 
bicn  marquee  au  niveau  de  ce  delroil,  el  dans  la  pelile  portion  qui  occupe 
la  face  anterieure,  au-dessous  de  Tangle  anlero-superieur  du  sacrum.  La 
lcvre  interne  de  ce  sillon  donne  altache  aux  fibres  du  ligament  ilio-lombaire. 

En  dedans  de  ce  ligament,  la  base  du  sacrum  au  niveau  du  delroit 
repond  a Torigine  de  la  veine  iliaque  primitive  droite.  Mais  ce  gros  tronc 
veineux  ne  laisse  pas  sur  le  squelette  de  trace  visible  de  son  passage. 

Le  sommet  du  sacrum  eslconslitue  par  une  surface  articulaire  transver- 
salement  etendue,  legerement  convexe  dans  son  ensemble,  un  peu  depri- 
mee  cependant  dans  sa  partie  centrale.  La  surface  articulaire  presente 
en  arriere  du  sommet  deux  petils  prolongements  laleraux  qui  se  meltent 
en  contact  avec  la  base  des  comes  ascendantes  du  coccyx. 

Sur  descoupes  transversales  du  sacrum,  on  voit  le  canal  sacre  emetlre 
lateralement  des  canaux  de  conjugaison  qui  sedivisent  presque  immediate- 
ment  en  canaux  sacres  anterieurs  el  poslerieurs. 

Si  Ton  fait  une  coupe  longitudinale,  une  coupe  sur  la  ligne  mediane,  on 
verra  que  le  premier  corps  vertebral  11c  presente  pas  la  meme  hauteur  en 
arriere  et  en  avanl.  La  base  est  taillee  aux  depens  de  la  face  posterieure. 

On  relrouve  a la  partie  moyenne  de  chaque  corps  vertebral,  sur  la  face 
posterieure,  un  groupe  de  pertuis  vasculaires  qui  donnent  issue  aux  prin- 
cipales  veines  de  la  vertebre . 

On  constate  aussi  que  les  dimensions  antero-posterieures  du  canal  sacre 
diminuent  considerablement  de  haul  en  bas,  que  le  canal  perd  fmalement 
son  aspect  triangulaire  el  qu’il  est  Ires  aplati  d’ arriere  en  avanl. 

Le  canal  racbidien,  se  prolongeanl  jusqu’a  Textremile  inferieure  du 
sacrum  et  meme  jusque  sur  la  base  du  coccyx,  il  est  parfaitement  impos- 
sible de  ne  pas  Touvrir  en  coupanl  transversalemenl  une  portion  du  sacrum, 
et  c’est  ce  qui  arrive  quand  on  enleve  la  derniere  piece  pour  abordcr  le 
petit  bassin.  C’est pourquoi  je  m’elonne  de  lire  dans  une  these  recente  : « Le 
jour  est-il  trop  j>eu  considerable,  on  feraune  nouvelle  resection  d’une  por- 
tion osseuse,  sans  trop  se  preoccuper  de  la  position  des  trous  sacres  el  des 
rarneaux  nerveux  de  la  region.  11  est  bien  evident  qu’il  ne  faudra  pas 

(1)  (i  Trtss  Bouvent  cette  insertion  (celle  du  pyramidal)  frappe  une  enipreinte  nette, 
digitate,  sur  le  corps  de  la  3°  verttibrc  sacree.  » (Poikieh,  Amt.  de.sc.,  t.  I,  p.  309.) 
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depasser  line  certaine  limite,  quoique  Kraske  dans  un  cas  ail  pu  ouvrir 
imp-uniment  le  canal  sacrd  el  supprimer  l' extrdmild  du  filum  terminal.  On 
pourra  sans  inconvenient  alleindre  le  troisieme  Iron  sacre  (i).  » 

Os  iliaque. 

Je  ne  veux  pas  decrirc  ici  l’os  iliaque.  Mais,  pour  apportcr  quelque  clarte 
dans  l’etude  de  la  paroi  pelvienne  posterieure,  je  crois  necessaire  d’insister 
ici  sur  quelques  points  de  son  anatomic. 

Au-dessus  de  la  cavite  cotyloide,  la  face  externe  de  l’os  iliaque  presente 
line  large  surface  qui  appartient  a l’ilion  et  que  limite  superieurement  le 
bord  superieur  de  l’os.  Cette  surface,  consideree  d’avant  en  arriere,  esl 
d’abord  convexe,  au-dessus  de  la  cavite  cotyloide,  puis  concave  dans  sa 
plus  grande  etendue.  En  arriere,  enfin,  une  petite  portion  de  cette  face 
redevient  convexe.  La  partie  moyenne,  excavee,  constitue,  a proprement 
parler,  la  fosse  iliaque  externe,  denomination  sous  laquelle  on  designe 
souvent  toute  la  face  externe  de  Filion. 

Cette  face  est  traversee  par  deux  lignes  rugueuses  appelees  lignes  demi- 
circulaires,  anterieure  et  posterieure.  La  premiere  est  seule  bien  marquee  et 
commence  sur  la  creteilia  que  en  un  point  voisin  de  l’epine  iliaque  antero- 
supcrieure ; elle  vientaboulir  a la  partie  superieure  de  la  grande  ecliancrure 
sciatique. 

La  deuxieme  part  aussi  de  la  crete  iliaque,  mais  a 5 centim.  de  l’epine 
iliaque  postero-superieure,  et  se  porte  vers  la  grande  ecliancrure  pour  se 
terminer  10  ou  15  millim.  en  arriere  de  la  ligne  courbe  demi-circulaire 
anterieure. 

Entre  la  terminaison,  sur  le  bord  de  l’echancrure  ischiatique  des  deux 
lignes  courbes  demi-circulaires  anterieure  et  posterieure,  se  trouve  une 
goultiere  large  de  10  a 15  millim. : c’est  la  portion  exterieurede  lagoutliere 
des  vaisseaux  fessiers. 

Cette  goultiere  est  d’abord  situee  sous  le  bord  posterieur  de  l’os,  el  se 
reflecliit  pour  aborder  la  face  externe. 

Elle  n’a  pas  plus  de  8 ou  10  millim.  de  longueur  sur  la  face  externe. 
Elle  est  dirigee  en  haul  et  un  pcu  en  arriere,  et  s’arrete  a une  saillie  mousse 
qui  donne  insertion  a un  puissant  faisceau  musculaire  du  moyen  fessier. 
Au  niveau  de  cette  saillie,  la  goultiere  se  divise  en  deux  branches. 

(1)  Moses.  Th6se  Paris,  1892. 
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La  saillic  mousse  occupe  l’ecartement,  commc  un  cap  au  confluent  tic 
deux  rivieres. 

La  branche  anterieure  se  dirige  cn  haul  el  cn  avan l,  en  suivant  laligne 
demi-circulaire  anterieure  j usque  pres  de  la  crete  iliaque. 

Elle  est  generalement  derriere  la  ligne  demi-circulaire  ; lous  les  20  ou 


Fig.  3.  — Os  iliaque,  face  ext  erne. 

25  millim.,  elle  emet  une  ramification  ct  ccs  branches  sonl  generalement 
dirigees  vers  la  crete  iliaque.  Elies  se  delachent  de  la  gouttiere  que  j’appel- 
lerai  gouttiere  fessiere  anterieure  comme  les  ncrvures  d’une  feuille  de  la 
nervure  centrale.  La  pluparl,  disais-je,  partentde  la  convexite  de  cette  goul- 
tiere  curviligne;  on  en  voil  une  ou  deux  du  cole  concave. 

L’une  de  ccs  dernieres  aboutit  a un  Iron  vasculaire,  un  large  trou  qui 
est  presque  constant,  et  qu’on  peut  appeler  le  trou  vasculaire  de  la  fosse 
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iliaquc  exlerne  proprement  dilc.  II  est  siluc  a egale  distance  de  la  crete 
iliaque  et  de  la  grande  echancrure  ischialique,  a 3 on  4 millim.  en  avanl 
dc  la  ligne  detni-circulaire  et perce  obliquemenl  de  haulen  bas  et  d’arriere 
en  avant.  Ce  Iron  pent  manquer,  il  pent  elrc  double.  Dansles  cas  dc  dupli- 
cile,  un  des  trous  esl  quelquefois  au-dcssus,  l’aulre  au-dessous  de  la  ligne 
demi-circulaire. 

Cette  goutliere  est  la  trace  laissee  sur  l’os  iliaque  par  une  branche  de 


Fig.  4.  — Os  iliaque,  face  interne. 

1,  facette  auriculaire;  2,  2,  2,  sillon  p6ri-auriculaire ; 3,  gouttFre  des  vaisseaux 
fessiers;  4,  ligne  tuberculeuse  auriculo-iliaque ; 5,  tubercule  d'insertion  dufaisceau 
superieur  du  ligament  ilio-lombaire ; 6,  segment  marginal  posterieur ; 7,  fosse 
iliaque  interne,  portion  concave  ; 8,  trou  vasculaire. 


1’artere  fessiere  cl  par  ses  deux  enormes  veines,  les  veincs  surlout. 

Les  vaisseaux  pcuvent  reposer  directeraent  sur  l’os  et  alors  l’empreinte 
est  plus  ncltc,  plus  profondement  creusee.  Par  conlre,  il  arrive  souvent  que 
les  vaisseaux  soient  separes  dc  la  surface  osseusc  par  des  fibres  musculaires 
du  petit  fessicr.  Il  est  alors  plus  difficile  de  relrouver  les  traces  de  leur 
passage.  On  y arrive  cependant  sur  la  majorite  des  os  iliaques.  Quelques 
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variations  dans  la  position  de  l’arlcrc  amenent  des  modifications  do  la  gout- 
tiere qni  pent,  par  exemple,  sc  trouver  en  avant  de  la  ligne  demi-circulaire 
au  lieu  d’etre  derriere. 

La  branche  posterieure  de  la  gouttiere,  la  gouttiere  fessiere  posterieure, 
est  beaucoup  moins  constante  cl  reguliere  quela  precedente.  Elle  se  dirige 
en  arriere  et  en  bant,  au-devanl  de  la  ligne  courbe  demi-circulaire  posle- 
rieure,  entre  elle  et  le  promonloire  que  je  signalais  tout  a l’heure  au  niveau 
de  la  division  de  noire  gouttiere  principale. 


Fig.  5.  — Os  iliaque,  face  interne,  partie  inferieure. 


Elle  ne  va  pas  jusqu’a  la  crete  iliaque  el  n’a  que  2 centim.  d’eten- 
due  a pen  pres.  C’esl  1’empreinte  de  la  branche  superficielle  de  l’ar- 
lere  fessiere  et  des  trorics  veineux  qui  l’entourent.  J’aurai  a revenir  sur 
le  trajet  de  cette  branche  arterielle.  11  ne  faut  pas  confondre  celle  gouttiere 
fessiere  posterieure  avec  unc  des  premieres  ramifications  de  la  gouttiere 
fessiere  anterieure. 

J’ai  deja  dit  qu’elle  elait  sujelte  a quelques  variations,  et  qu’on  ne  pou- 
vait  quelqucfois  la  relrouver. 

Les  insertions  du  muscle  petit  fessier  occupenl  la  partie  de  la  fosse 
iliaque  externe  sitnee  au-devant  de  la  ligne  courbe  demi-circulaire  ante- 
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rieure.  Mais  ses  insertions  descendent  plus  bas  sur  l’echancrure  ischialique 
qu’on  nc  le  dil  generalcment,  el  presenlenl  meme  la  une  disposition  inte- 
ressante  (pie  je  decrirai  en  son  lieu. 

Le  segment  semi-lunairej  dclimite  par  les  deux  lignes  semi-lunaires  el  la 
cretc  iliaque  donne  insertion  au  moyen  fessier.  Le  grand  fessier  s’insere  en 
arriere  de  la  lignc  appelee  demi-circulairc  posterieure,  sur  la  portion  pos- 
lerieurc  convexe  de  l'ilion. 

C’est  une  erreur  de  croire  que  le  grand  fessier  s’insere  a loule  la  portion 
de  l’os  iliaque  siluee  en  arriere  de  ccttc  ligne. 

II  nc  s’insere  presque  pas  sur  cel  le  surface.  Cellc-ci  est  recouverte  d’un 
perioste  epais  double  de  fibres  aponevrotiques  dont  quelques-unes  provien- 
nent  du  feuillet  profond  du  ligament  sacro-scialique. 

L’aponevrose  sous-fcssiere,  siluee  sous  la  face  profonde  du  grand  fessier, 
glisse  sur  celte  surface  osseuse  a l’aide  d’un  tissu  cellulaire  charge  de 
graisse  molle. 

On  pent  diviser  la  face  interne  de  l’os  iliaque  en  trois  zones  : l’une 
siluee  au-dessous  de  la  ligne  du  delroit  superieur  el  en  avail t de  l’arlicula- 
lion  sacro-iliaque ; une  autre  siluee  au-dessus  du  delroit  et  en  avant  de 
1’ articulation ; la  troisieme,  que  j’appellerai  la  zone  articulaire  de  l’os  iliaque, 
ou  zone  des  moyens  d’union. 

Celte  derniere  presente  lout  d’abord  la  facette  auriculaire  qui  se  juxta- 
pose a une  surface  de  meme  forme  et  d’egale  etendue  que  presente  le 
sacrum.  On  peut  lui  considerer  deux  branches  : l’une  superieure  ou  verti- 
cale  (sur  le  vivant  dans  la  station  verlicale,  l’os  iliaque  se  trouve  dans 
a position  ou  je  l’ai  fail  representer,  figure  3;  l’autre  inferieure,  presque 
horizontale. 

La  surface  auriculaire  du  sacrum  presente  une  concavite,  celle  de  fos 
iliaque  est  au  contraire  convexe  dans  sa  partie  moyenne : il  y a une  sorte 
d’emboitement. 

Autour  de  la  surface  auriculaire  regno  un  leger  sillon,  visible  surtout  en 
avant  et  au-dessous  de  la  surface  auriculaire.  Zaaijer,  qui  en  a signale 
l’existence  chez  les  femmes  de  Java,  et  qui  en  fail  un  caraclere  particulier 
du  bassin  des  Javanaises,  l’appelle  « sillon  pre-auriculaire  ». 

II  est  destine,  dit-il,  ii  l’insertion  du  ligament  sacro-iliaque. 

M.  Yerneau  a montre  que  ce  sillon,  loin  d’appartenir  exclusivemenl  aux 
Javanaises,  se  rencontrait  souvent  sur  des  bassins  des  deux  sexes, 
quelle  que  soil  la  race,  et,  pour  expliquer  la  presence  de  ce  sillon,  il  fail 
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intervenir  l’artere  hypogastrique  qui  laisscrait  son  empreinte  sur  celle 
partie  de  l’os  iliaque. 

M.  Poirier,  apres  avoir  insiste  sur  la  conslance  de  celte  disposition,  rejelle 
l’explieation  de  Verneau,  l’artere  hypogastrique  etant  siluee  plus  en  avant. 
Elle  est  due  au  passage  d’une  arteriole  et  de  grosses  veines. 

Ses  levres  donnent  insertion  au  ligament  sacro-iliaque  anlerieur. 

II  fait  remarquer  que  le  sillon  n’est  pas  pre-auriculaire  et  doit  etre 
nomine  la  goulliere  sous-auriculaire. 

J’ai  cludie  ce  sillon  sur  un  grand  nombre  d’os  iliaques,  et  il  m’a  semble 
qu’il  elait  constant,  et  qu’on  pouvait  le  retrouver  generalement  tout  autour 
de  la  surface  auriculaire.  En  regardant  bien  des  os  en  series,  on  se  rend 
parfaitement  compte  de  celte  disposition. 

II  n’y  a done  pas  lieu  de  discuter  le  role  de  l’artere  hypogastrique  dans 
la  genese  de  ce  sillon.  L’ arteriole,  entouree  de  veines,  signalee  par 
M.  Poirier,  existe  habiluellement.  Mais  d’abord  il  m’a  semble  qu’elle  repo- 
sait  sur  le  ligament  et  non  pas  sur  l’os,  et  puisque  j’ai  vu  le  sillon  regner 
tout  autour  de  la  facelte,  l’encadrer  en  quelque  sorte,  je  ne  crois  pas 
qu’elle  puisse  etre  invoquee  pour  expliquer  cette  disposition. 

De  l’angle  superieur  de  la  facette  auriculaire  a la  crele  iliaque,  sur  une 
ligne  verticale  prolongeant  le  bord  anlerieur  de  la  surface  auriculaire,  on 
observe  toute  une  serie  de  petites  eminences  osseuses.  Celte  ligne  tuber- 
culeuse  auriculo-iliaque  marque  la  limite  de  la  fosse  iliaque  interne  et  de 
la  zone  articulaire  ou  posterieure  de  la  face  interne. 

Celte  ligne  auriculo-iliaque  repond  a la  partie  la  plus  profonde,  la  plus 
excavee.de  la  fosse  iliaque  externe. 

Le  tubercule  le  plus  eleve  de  celte  serie  est  silue  juste  sur  la  crele 
iliaque.  Il  donne  insertion  au  faisceau  superieur  du  ligament  ilio-lombaire. 
Ce  tubercule  du  ligament  ilio-lombaire  est  parfois  moins  net;  il  y en  a 
quelquefois  deux  places  l’un  devant  1’ autre. 

La  portion  de  l’os  iliaque  siluee  en  arriere  de  celle  ligne  etde  la  facelte, 
inegale,  montueuse,  herissee  d’asperiles,  porle  le  nom  de  tuberosile 
iliaque ; elle  est  destinee  ii  des  insertions  musculaires  el  ligamenteuses. 

La  fosse  iliaque  interne,  siluee  en  avant  de  cette  ligne,  presente  deux 
portions  tres  differentes;  une  anterieure,  beaucoup  plus  grande,  concave 
dans  tous  les  sens  : e’est  la  fosse  iliaque  interne  propremenl  dile ; une 
posterieure,  plus  petite,  qui,  elle,  est  convexe  de  haul  en  has. 

Ce  .segment  marginal  posldrieur  de  la  fosse  iliaque  interne  est  delimile 
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en  haul  par  la  crete  iliaque,  en  arriere  par  la  lignc  auriculo-iliaque ; en 
has,  clle  se  (ermine  par  1111  bord  mousse,  curviligne,  qui  commence  a 
2 centim.  au-dessus  do  la  facelle  auriculaire,  et  gagne  la  crete  iliaque  en  se 
dirigeant  vers  la  portion  epaissie  de  celte  crete  ouprend  naissance  labande 
dc  Maissiat. 

Dans  la  portion  dc  la  face  interne,  siluee  au-dessous  dudetroit  superieur, 
on  observe  les  insertions  du  muscle  obturaleur  interne.  Ces  insertions  sont 
tres  etendues.  Elies  se  font  a la  face  posterieure  dc  la  membrane  oblura- 
trice,  au  pourtour  dc  ce  trou,  mais  surtout  a la  surface  quadrilalere.  Les 
fibres  musculaires  sont  en  contact  avec  lonte  celte  portion  d'os  qui  s’elend 
du  trou  obturateur  a la  fosse  iliaque,  mais  ne  peuvent  s’inserer  qu’aux 
parlies  superieures  et  postcrieures.  Les  fibres  musculaires  vont  tres  loin  en 
haut  et  en  arriere,  jusque  sous  l’echancrurc  ischialique,jusqu’aux  vaisseaux 
fessiers,  jusqu’a  lapartie  la  plus  elevee  del’arcade  formec  par  l’echancrure 
ischiatique. 

Les  fibres  rayonnent  vers  la  petite  ecbancrure  pour  se  porter  sur  qualre 
ou  cinq  tendons.  Au-dessus  de  celte  ecbancrure,  on  aperpoit  sur  beau- 
coup  d’os  iliaques  deux  ou  trois  cretes  qui  convergent  vers  la  petite 
ecbancrure.  C’est  ce  que  j’appellerai  les  c.reles  de  l’obturateur  interne. 
Elies  ne  sont  pas  dues  a des  insertions  de  membranes  aponevroliques, 
comme  par  exemple  les  cretes  du  sous-scapulaire.  Les  tendons  terminaux 
du  muscle  obturateur  interne  apparaissent  d’abord  sur  la  face  interne  de 
ce  muscle  applique  a l’os.  Chacun  de  ces  tendons,  quand  il  esl  bien  deve- 
loppe,  se  creuse  une  petite  loge  dans  l’os,  les  cretes  sont  les  portions  d’os 
qui  scparent  ces  goutlieres  ; dies  repondent  a l’intervalle  qui  separe  deux 
tendons.  Elies  se  continuent  avec  des  cretes  semblables,  situees  sur  la 
petite  ecbancrure,  qui,  dies,  sont  absolument  constanles,  el  pour  lesquelles 
ccttc  originc  n’est  pas  discutable. 

Le  bord  superieur  de  Los  iliaque,  en  forme  d’S,  presente  deux  courbures; 
Tune  anlerieurc.,  a concavite  interne  ; l’autre  posterieure,  a concavite 
externe.  Ce  bord  devient  tres  epais  dans  sa  partie  posterieure  et  se  lermine 
par  une  epaisse  saillie  designee  sous  lc  nom  d’epine  iliaque  posterieure  et 
superieure.  Cette  epine  donne  insertion  au  ligament  sacro-iliaque  posterieur 
vertical. 

Au-dessus  de  celte  saillie,  a 1 centim.  au-dessus,  commence  une  surface 
ovalaire  longue  de  2 centim.,  large  de  1 centim.  Cette  surface  ovalaire  est 
presque  sous-cutanee.  A son  bord  externe,  s’inscrcnt  des  fibres  du  grand 
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fessier ; a son  borcl  interne,  des  fibres  de  l’aponevrose  lombo-sacree.  La 
surface  est  recouverte  de  quelques  fibres  tendineuses,  dependant  pour  la 
plupart  du  grand  fessier.  C’esl  cetlc  surface  qu’on  voil  cbez  les  sujets 
maigres,  qu’on  sent  par  la  palpation  cbez  tons.  Elle  pent  etre  consideree 
coniine  un  point  de  repere  important. 

L’epine  iliaque  posterieure  et  superieure  nc  pent  elrc  rcconnue  qu’aprcs 
une  recherche  attentive  et  melhodique. 

Le  bord  posterieur  s’etend  de  l’epine  iliaque  posterieure  et  superieure  a 
la  tuberosite  de  l’ischion.  II  esl  extremement  accidente. 

Immedialement  au-dessous  de  l’epine,  on  voil  une  petite  echancrure, 
assez  insignifianle,  qui  repond  au  sacrum  dans  cette  portion  qui  s’etend 
des  tubercules  postero-exlernes  a la  parlie  inferieure  de  la  surface  auricu- 
laire,  plus  exactement  des  tubercules  si  lues  en  dehors  du  premier  el  du 
deuxieme  Iron  sacre,  a la  parlie  terminate  dela  surface  auriculaire,  branche 
descendante. 

La  ligne  qui  reunit  les  deux  epines  iliaques  posterieure  et  superieure, 
passe  entre  le  premier  et  le  deuxieme  trou  sacre.  La  surface  sous-culanee 
de  la  crete  iliaque  repond  a l’orifice  superieur  du  canal  sacre. 

L’echancrure  sous-jacenle  a l’epine  postero-superieure  est  placee  imme- 
diatement  au-dessus  de  l’epine  postero-inferieure ; elle  separe  l’une  de 
l’autre  ces  deux  epines. 

La  dernicre  est  mal  nominee  epine.  Ce  n’est  pas  une  saillie  pointue, 
mais  une  crete  mince,  longue  de  15  millim.,  el  que  d’ailleurs  on  ne  peut 
senlir  que  sur  l’os  iliaque  isole.  Elle  esl  appliquee  dans  toule  son  etendue 
par  sa  face  interne  au  sacrum.  Celle  face  interne  depend  de  la  facette 
auriculaire  qui  s’etend  jusqu’a  son  bord  libre. 

J’ai  dil  qu’un  sil Ion  pre-auriculaire  entourail  souvent  d’une  fapon  com- 
jtlele  la  facette  articulaire  ; eh  bien,  ce  sillon,  qu’on  ne  peut  voir  sur  la  face 
interne  a ce  niveau,  puisque  la  surface  auriculaire  s’etend  jusqu’au  bord 
libre,  se  Irouve  au  contact  de  ce  bord  libre,  mais  sur  la  face  exlerne  de 
cette  epine. 

Le  restc  de  cette  face  externe  est  legerement  bombe,  reconvert  de 
fibres  aponevrotiques  dependant  du  feuillet  profond  du  grand  ligament,  et 
dans  certains  cas,  fort  rares  a la  verile,  on  Irouve  a ce  niveau  une  petite 
bourse  sereuse. 

Un  pen  en  avanl,  a 4 millim.  de  l’arliculation,  on  observe  un  nouveau 
tuberculc,  poinlu,  conique,  petit  mais  constant,  encore  innomine  cepcn- 
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dant  a l’heure  actuelle.  Jc  l’appellerai  tubercule  du  ligament  sacro-iliaque 
inferieur,  car,  bien  que  1c  pyramidal  lui  envoie  quelques  fibres,  il  n’a  pas 
d’autre  raison  d’etre  que  la  presence  dc  ce  Ires  fort  trousseau  fibreux, 
generalemenl  aussi  passe  sous  silence. 

Plus  bas  la  goulliere,  la  large  goulliere  des  vaisseaux  fessiers,  large  de 
plus  dc  1 centimetre,  passe  transversalement  sous  Pare  osseux  de  la  grande 
ecbancrure.  Au  fond  de  cette  goulliere  on  voit,  une  fois  sur  deux,  un  per- 
luis  vasculaire  qui  donne  issue  a une  des  vcines  de  l’os,  laquelle  va  se  jeler 
dans  une  des  veines  fessieres,  l’antcrieure  plus  generalemenl. 

Viennent  ensuile  la  portion  de  l’arcade  osseuse  qui  donne  insertion  aux 
faisceaux  de  l’oblurateur  interne,  puis  le  bord  anterieur  de  la  grande  echan- 
crure,  net,  tranchant,  dirige  en  bas  et  cn  arriere,  d’abord  rectiligne,  s’in- 
curvant  legerement  en  arriere  a sa  parlie  terminale  pour  sc  continuer  avec 
l’epine  sciatique. 

Sur  une  coupe  perpendiculaire  a sa  direction,  le  bord  anterieur  de  la 
grande  ecbancrure  presente  une  Crete  tranchante  oii  s’insere  l’aponevrose 
de  l’obturateur  interne,  un  versant  interne  plan  ou  legerement  concave  qui 
donne  insertion  aux  fibres  charnues  de  ce  muscle,  un  versant  externe,  qui, 
dans  la  parlie  superieure,  donne  insertion  a des  faisceaux  du  petit 
fessier. 

L’epine  sciatique  se  porte  en  arriere  el  en  dedans,  longue  de  1 centim. 
ii  15  millim.,  haute  dc  1 centim.  cn  moyenne,  aplatie  d’un  cote  ii  1’autre. 

Quand  la  pointe  n’en  est  pas  brisee,  ce  qui  arrive  frequemment  dans  la 
preparation,  on  voit  sur  la  face  externe  de  l’epine,  juste  ii  sa  terminaison, 
une  goulliere  qui  est  perpendiculaire  ii  la  direction  de  cette  epine.  C’est  lii 
que  passe  l’artere  bonleuse  interne.  Le  bord  superieur  el  la  pointe  clonnent 
insertion  au  petit  ligament  sacro-iliaque  et  au  muscle  ischio-coccvgien  dont 
les  insertions  occupent  aussi  la  face  interne. 

L’insertion  du  ligament  remonte  plus  haul  que  l’epine,  sur  la  crete  tran- 
chante du  bord  anterieur  de  la  grande  ecbancrure.  Elle  est  beaucoup  plus 
elendue  qu’on  no  le  dit  generalemenl  el  s’eleve  ii  15  millim.  ou  1 centim. 
au-dessus  de  l’epine. 

La  petite  ecbancrure  sciatique  est  creusee  enlre  1’ epine-  sciatique  el  la 
tuberosite  de  l’ischion  convexe  d’un  cote  ii  l’autre,  concave  de  haul  en  bas; 
elle  sert  de  poulie  de  reflexion  au  muscle  oblurateur  interne.  Sur  presque 
tons  les  os  iliaques  existent  deux,  trois  ou  quatre  cretes  qui  separent 
l’echancrure  en  aulant  de  goullieres.  Cbacune  de  ces  gout  tie  res  recoil  un 


des  tendons  de  l’obturateur,  les  pelites  creles  s’enfoncent  dans  l’intervalle 
des  tendons. 

On  retrouve  assez  bien  cn  dehors  les  limites  de  la  surface  de  frollemenl 
qui  est  lisse.  Immediatement  au-dessus  de  celte  surface,  sur  la  face  externe 
de  fepine  scialique,  s’insere  le  petit  muscle jumeau  superieur. 

Enfin,  la  tuberosile  ischialique  se  dresse  a la  liinile  du  bord  posle- 
rieur  cl  du  bord  inferieur.  Le  bord  superieur  de  celte  tuberosile  sort  de 
limite  infericure  a la  petite  echanerure.  Ce  bord,  en  dedans,  est  une  veri- 
table Crete  qui  se  prolonge  sur  la  lcvre  interne  du  bord  inferieur.  Cette 


Crete  donne  insertion  au  grand  ligament  sacro-scialique.  C'est  la  crate  ilu 
sacro-scialique . 

La  tuberosile  ischialique  est  obliqueinent  dirigee  de  dehors  cn  dedans, 
d’arriere  en  avant  cl  de  haul  en  has.  Assez  bien  limitee  en  avant,  en  hautet 
en  arriere,  elle  se  continue  cn  has  insensiblemcnl  avec  le  bord  inferieur 
de  I’iliaque. 

La  tuberosile  presen  le  un  certain  nombre  d’insertions  lendineuses  fort 
importanles. 

Nous  avons  vu  son  bord  postero-inlernc  donner  insertion  au  grand  liga- 
ment sacro-scialique. 

La  parlie  externe  el  superieure  donne  insertion  au  tendon  connnnn  au 
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biceps  ct  au  demi-tcndineux.  Cc  lendon  s’allache  sur  une  surface  large  de 
de  2 centim.,  haule  de  1 centim.,  situee  comme  l’indique  la  figure 
ci-contre. 

Une  partie  des  fibres  tendineuses  du  biceps  el  du  demi-tendineux  se 
continue  avcc  le  grand  ligament  sacro-sciatique. 

En  dedans  de  cette  puissante  insertion,  lc  demi-tendineux  s’allaclie 
encore  a la  tuberosile  par  une  lame  musculo-aponevrolique  siluee  en 
dedans  du  gros  lendon  et  qui  vient  s’inserer  en  (2). 

Au-dessus  de  cette  lame  musculaire,  entre  elle  el  le  grand  sciatique,  se 
trouveun  espace  (3)  oiila  tuberosile  no  donnepas  d’insertionsmusculaires. 

Au-dessous  du  biceps  et  du  demi-tendineux,  le  demi-membraneux  prend 
naissancepar  un  tendon  iusere  immediatement  au-dessous.  Ce  tendon  pre- 
sente deux  portions:  une  externe,  epaissc  (4);  une  interne,  mince  (5),  qui 
va  jusqu’a  l’insertion  du  grand  adducteur  ou  du  moins  a son  principal 
faisceau.  Celle-ci  se  fait  en  (6)  par  un  gros  tendon. 


Articulation  sacro-iliaque. 


Le  sacrum  esl  solidement  uni  a cliacun  des  os  iliaques  par  une  articula- 
tion Ires  serree  qui  porte  le  nom  de  sacro-iliaque. 

Cette  jointure  a ele  rangee  par  Boyer  parmi  les  synarthroses,  regardee 
par  Blandin  comme  une  diarthrose,  consideree  par  plusieurs  aulres  comme 
une  amphiarthrose.  Sappey  declare  qu’clle  n’appartient  a aucune  des  trois 
classes  d’ articulations,  mais  qu’elle  esl  intermediate  aux  diarthroses  et 
aux  amphiarthroses. 

Nous  connaissons  deja  les  surfaces  auriculaires  par  lesquelles  les  deux 
os  se  juxtaposent. 

Ces  deux  facettes  sont  revelues,  d’apres  Sappey,  cello  de  l’os  iliaque  de 
fibro-cartilage,  cello  du  sacrum  d’une  couche  profonde  cartilagincusc  et 
(fune  couche  supcrficielle  fibro-carlilagineuse. 

L’aspecl  des  deux  facettes,  considerees  sur  l’os  frais,  differe  beaucoup. 
Celle  du  sacrum  esl  presque  unie,  cclle  de  l’os  iliaque  esl  rugueuse,  ine- 
gale  et  'granuleuse. 

Les  ligaments  places  (out  autour  de  farliculation  assurent  le  contact  des 
deux  surfaces.  11  y a d’abord  une  veritable  capsule  qui  s’applique  a la  syno- 
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vialc  tie  l’articulation  et  s’altache  a la  levre  exlerne  du  sillon  peri-auricu- 
laire  de  l’os  iliaque. 

En  outre,  on  decrit: 

Deux  ligaments  anterieurs  : un  antero-superieur,  un  anlero-inferieur. 

Deux  ligaments  posterieurs:  superficiel  cl  profond,ce  dernier  presenlant 
une  partie  superieure  et  une  partie  inferieure. 

Un  ligament  interosseux. 

Le  ligament  ilio-lombaire. 

J’ajouterai  a lous  ceux-la  un  dernier  ligament  sacro-iliaque  infericur,  qui 
ne  pent  etre  rattache  a aucun  des  precedents. 

Le  ligament  antero-superieur  s’etend  de  la  base  du  sacrum  a la  partie 
correspondante  de  l’os  iliaque;  il  est  mince  et  ses  fibres,  a ses  deux  exlre- 
mites,  se  confondent  avec  le  perioste;  les  plus  profondes  s’allachent  a la 
levre  externe  du  sillon  peri-auriculaire.  Sa  resistance  est  Ires  faible  si  on  la 
compare  ii  celle  des  ligaments  places  derriere  farticulation. 

II  en  est  de  meme  du  ligament  antero-inferieur  qui,  de  la  face  anlerieure 
des  deux  premieres  vertebres  sacrees  et  un  peu  de  la  troisieme,  s’elend  sur 
l’os  iliaque  au  devan t de  la  surface  auriculaire. 

Le  ligament  poslerieur  superficiel  ou  sacro  epineux,  faisceau  superficiel 
du  ligament  postero-inferieur  de  Sappey,  s’insere  au  sacrum,  au  lubercule 
postero-externe  de  la  quatrieme  sacree  situe  en  dehors  du  troisieme  Iron 
sacre.  II  s’insere  a la  partie  superieure  et  a la  partie  exlerne  de  celle  emi- 
nence, et  cetle  insertion  fentoure  comme  un  croissant  a concavite  tournee 
en  dedans  el  en  arriere. 

Les  fibres  se  dirigent  en  haul,  en  avant,  tres  legerement  en  dehors,  for- 
mant une  lame  epaisse  de  3 ou  4 millim.,  quadrilatere,  resplendissanle, 
tres  forte.  Cette  lame  vient  s’inserer  a l’epine  iliaque  posterieure  el  supe- 
rieure (de  la  vient  son  nom  de  sacro-epineux,  impose  par  Bichat).  II  s’allache 
au  sommet  de  l’epine  et  a sa  partie  posterieure. 

Sa  face  superficielle  est  recouverle  par  une  lame  apondvrotique  qui  glisse 
sur  elle  a l’aide  d’un  lissu  cellulaire  laclie. 

Celle  lame,  distincte  du  ligament  sacro-epineux,  est  un  prolongement  du 
feuillet  superficiel  du  grand  sacro-scialique  et  des  fibres  du  grand  fessier. 
Elleva  recouvrirfaponevroselombo-sacree,  y adherer,  sefusionneravec  elle 
en  dehors  du  sacro-epineux. 

La  (ace  anlerieure  du  sacro-epineux  est  separee  du  ligament  sacro-iliaque 
poslerieur  profond  et  infericur  par  une  excavation  remplic  de  graisse  et  de 


veines.  Cel  espace,  asscz  large  a la  parlie  cxlcrne,  se  relrecit  Ires  vile,  et 
disparait  au  bout  de  1 centimetre. 

Le  Lord  interne  du  sacro-epineux  adhere  a l’aponevrose  lombo-sacree  ; 
son  bord  cxlcrne,  au  feuillet  superficiel  du  grand  sacro-scialique. 

Le  ligament  posterieur  profond  est  compose  de  deux  portions,  l’une  supe- 
rieure,  1’autre  infericure. 

La  premiere  s’etend  de  l’epine  iliaque  postero-superieure  de  la  partie 
interne  de  celte  opine,  de  la  parlie  sous-jacente  de  la  crete  iliaque  de  la 
levre  interne  de  celte  crete, auxtubercules  poslero-externesdu  sacrum.  Elle 
est  forinee  de  plusieurs  faisceaux  que  separent  desinterstices  celluleux.En 
avant,  elle  se  continue  insensiblementavecles  tibresdu ligament interosseux. 
Sa  face  posterieure  donne  insertion  a de  pelits  tendons  des  muscles 
spinaux. 

La  partie  infericure  se  detache  des  deux  opines  iliaques  et  de  l’echan- 
crure  qui  les  separe  et  se  porte  en  eventail  vers  le  sacrum,  s’inseranl  par 
quelques  rubans  fibreux  aux  lubercules  poslero-internes  des  deuxieme  et 
troisieme  Irons  sacres,  par  des  faisceaux  plus  nombreux  et  plus  forts  aux 
deuxieme  et  troisieme  lubercules  poslero-externes  et  a l’espace  qui  separe 
les  lubercules  de  l’extremite  postero-inferieure  de  l’articulation,sur  la  face 
lalerale  du  sacrum. 

On  designe  sous  le  nom  de  ligament  interosseux  une  serie  de  faisceaux 
Ires  courts,  Ires  nombreux,  Ires  resistants,  interposes  a l’os  iliaque  el  au 
sacrum.  II  est  impossible  d’etablir  une  nette  demarcation  entre  ce  ligament 
et  le  ligament  posterieur. 

Les  fibres  du  ligament  interosseux  s’altachent  en  debors  sur  la  face 
interne  de  l’os  iliaque,  dans  l’espace  qui  separe  1’arliculation  de  la  crete 
iliaque,  sur  une  etendue  de  3 ou  4 cenlim.  dans  le  sens  antero-posterieur, 
sur  2 ou  3 cenlim.  dans  le  sens  vertical. 

Trans versalement  diriges,  les  faisceaux  fibreux  separes  par  des  interstices 
cellnlcux  et  les  veines  von l s’attacher  ii  loule  la  portion  du  sacrum  situee 
entre  la  facetle  auriculaire  et  les  fosses  criblecs,  et  a ces  fosses  criblees  a 
toules  les  saillies  qui  separent  les  orifices  que  prescnlcnt  ces  fosses. 

Le  ligament  inferieur  merite  d’etre  decrit  a part.  11  s’insere  au-dessous 
de  la  facetle  auriculaire  du  sacrum,  a ITinion  de  la  face  anterieure  et  de  la 
face  lalerale.  Une  parlie  de  ses  fibres  s’altacbe  dans  la  gouttiere  du  troisieme 
trou  sacre,  a la  partie  la  plus  exlernc  de  celte  gouttiere;  d’autres,  en  plus 
grand  nombre,  viennent  s’altacbcr  a une  petite  eminence  rugueuse  situee  ii 
un  demi-cenlimelrc  de  la  surface  articulaire,  sur  la  bice  lalerale,  tout  contre 
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le  bord  anterieur  de  cetle  face.  Les  fibres  se  diligent  cn  haut  et  cn  avant 
pour  s’attacher  a l’os  iliaque,  au  voisinage  de  l’extremite  inferieure  de  la 
facet  le  auriculaire,  a la  levre  interne  du  sillon  peri-auriculaire,  mais  surloul 
a un  petit  tubercule  pointu  que  nous  avons  signale  a un  demi-cenlimetre 
en  avant  de  V articulation,  a la  partie  la  plus  reculee  de  la  grande  echancrure 
ischiatique. 

Le  ligament  inferieur  represenle  une  bande  epaisse  et  resistante,  large 
de  1 centim.,situee  surle  prolongemenl  de  lagrande  echancrure  ischiatique. 

A tous  ces  moyens  d’union,  il  faut  ajouter  le  ligament  ilio-lombaire  qui 
ne  fait  pas  partie,  a proprement  parler,  de  la  symphyse  sacro-iliaque,  mais 
constitue  un  puissant  moyen  d’union  de  la  colonne  vertebrale  avec,  le 
bassin.  II  continue  le  plan  fibreux  qui,  des  apophyses  transverses  lom- 
baires,  se  porte  en  dehors  pour  s’attacher  aux  dernieres  cotes  ou  se 
continuer  avec  l’aponevrose  du  transverse. 

II  a,  par  exemple,  la  meme  valeur  que  le  ligament  lombo-costal  de 
Henle. 

II  s’insere  en  dedans,  a l’apophyse  transverse  de  la  cinquieme  lombaire, 
et  un  pen  ii  celle  de  la  quatrieme.  Les  fibres  se  dirigent  en  dehors,  se 
divisant  en  eventail  el  s’inserent  ii  la  ligne  tuberculeuse  auriculo-iliaque 
dejii  signalee,  cn  particulier  au  tubercule  qui  termine  c.ette  ligne,  sur  la 
levre  interne  de  la  crele  iliaque. 

Ce  ligament  est  tres  fort,  tres  puissant,  mais  il  n’ya  pas  lieu  de  le  decrire 
ici  d’une  facon  plus  complete. 

Articulation  sacro-coccygienne. 

L’arliculation  sacro-coccygienne  est  une  amphiarlhrose. 

Nous  connaissons  dejii  les  surfaces  arliculaires. 

La  superieurc  convexe,  allongee  transversalement,  regarde  en  arriere  et 
en  has;  elle  presente  en  arriere  deux  pctits  prolongements. 

La  surface  coccygicnne,  concave,  regarde  en  avant  et  cn  has,  etprcsenle 
deux  petils  prolongements  posterieurs  sur  le  pddicule  commun  aux  deux 
cornes,  ces  prolongements  allant  s’appliqucr  ii  ceux  que  presente  le 
sommet  du  sacrum. 

Un  disque  fibro-carlilagineux,  Ires  analogue  ii  ceux  qui  separent  les 
verlebres  vraies,  s’interpose  cnlrc  les  deux  surfaces.  Il  n’est  pas  rare  de 
voir  le  disque  cn  partie  ossifie.  Le  processus  classification  se  fait  de  la 
circonference  au  centre. 


Independammenl  de  cc  disque,  on  observe,  aulour  de  l’articulalion  des 
deux  corps  vcrlebraux,  une  mince  capsule  fibreuse  qui  presente  deux 
bandes  de  rcnforcemenl  : une  anterieure,  sur  la  ligne  mediane,  allant  du 
rebord  de  la  facclle  sacree  an  rebord  de  la  facelle  coccygienne;  c’est  un 
vestige  du  grand  surlout  ligamenleuxantefieur;  une  posterieure;  egalemenl 
sur  la  ligne  mediane,  representant  le  grand  surlout  ligamcnleux  posterieur. 

J’appelltrai  ces  ligaments  : sacro-coccygien  anterieur  median,  et  sacro- 
coccygien  posterieur  median  profond. 

En  outre,  on  observe  sur  la  face  anterieure  de  l’arliculation  un  certain 
nombre  de  trousseaux  fibreux  qui  se  portent  dn  sacrum  au  coccyx.  Les 
uns  prennent  naissance  sur  la  face  anterieure  du  sacrum  pres  de  son  sommet 
el  se  portent  un  peu  obliquement  en  dedans  sur  la  premiere,  la  deuxieme, 
la  troisieme  et  meme  la  quatrieme  piece  du  coccyx,  places  de  chaque  cote 
de  la  ligne  mediane  sur  les  parties  laterales  des  corps  vcrlebraux  coc- 
cygiens. 

Ces  trousseaux  fibreux  out  ele  decrits  comme  des  ligaments.  Ce  sont  les 
debris  des  muscles  tlecliisseurs  de  la  queue.  Tres  souvent,  on  les  trouve 
meles  de  fibres  musculaires,  el,  quelqucfois,  on  trouve  a leur  place  de 
veritables  muscles. 

II  suffit  de  dissequer  sur  quelques  animauxles  muscles  dela  queue  pour 
saisir  celte  analogie.En  outre,  la  presence  de  ces  fibres  n’eslpas  explicable 
par  l’elude  des  aulres  articulations  vertebrales,  la  jointure  sacro-coccy- 
gienne  repondant  aux  articulations  inlervertebrales;  elle  est  certes  bien 
modifiee,  mais  on  y retrouve  les  elements  de  loutes  les  articulations  inler- 
verlebrales.  Or  les  fibres  que  je  viens  de  menlionner  ne  font  pas  partie 
du  type  de  ces  articulations. 

Ainsi,  l’clude  des  anomalies,  l’anatomie  comparee  et  fanalomie  du 
developpemenl  doivent  faire  considerer  ces  ligaments  comme  des  muscles 
atrophies  et  degeneres. 

Au-devant  de  ces  fibres  sacro-coccygiermes  directes  (qui  ne  s’entre- 
croisent  pas),  on  en  voil  d’autres  plus  superficiellement  placees,  qui  sc 
croisent  en  sauloir.  Leur  nombre,  leur  volume,  varie  aussi  bien  que  leur 
point  d’allache.  Quelqucfois  assez  bien  developpees,  dies  sont  le  plus 
souvent  en  petit  nombre  et  fort  minces.  On  les  a aussi  considerees  comme 
des  ligaments  « allant  souvent  du  sacrum  a la  pointe  du  coccyx,  s enlre- 
croisant  au  niveau  de  la  troisieme  vertebre  coccygienne  (i)  ». 


(1)  PoiiiiER.  Anatomic  descriptive. 
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Ces  fibres,  s’ observant  en  general  au  devan  t du  coccyx,  s’entre-croisent 
tantot  au-devant  de  la  deuxieme,  tanldt  au  devant  de  la  premiere  piece  du 
coccyx,  el  \onl  quelquefois  s’atlacher  au  sacrum.  En  y regardant  bien,  on  voit 
qu’elles  proviennenl  tantot  des  fibres  du  releveur  de  l’anus,  tantot  de 
cellos  de  l’isclno-coccygien  el  du  petit  ligament  sacro-scialique.  D’ailleurs, 
l’analomie  comparee  el  delude  du  developpemcntexpliquentcelte  disposition 
comine  la  preeedente.  Ce  ne  sonl  point  a proprement  parler  des  ligaments 
de  cette  articulation.  11  esl  certain,  toulcfois,  quo  ces  fibres  constituent  des 
moyens  d’union  accessoires  pour  les  deux  os. 

Quand  on  disseque  1’arliculalion  par  sa  partie  poslerieure,  on  apergoit 
unc  lame  fibreusc  qui  s’insere  aux  tubercules  neuraux  des  dernieres  ver- 
tebres  sacrees  et  descend  sur  la  face  poslerieure  du  coccyx,  a laquelle  elle 
s’attache. 

Celle  lame,  qui  ferine  I’hiatus  sacro-coccygien,  est  fort  epaisse  el  resis- 
lante.  On  la  designe  generalementsous  le  nom  de  ligament  sacro-coccygien 
postdrieur. 

Elle  n’a  ricn  de  commun  avec  le  mince  ruban  fibreux  auquel  j’ai  donne 
tout  a l’beure  le  nom  de  sacro-coccygien  postericur  median  superficiel. 

Cette  lame  est  fort  complexe  et  merite  d’etre  etudiee  avec  beaucoup  de 
soin. 

On  apergoit  lould’abord,  en  l’examinant  par  sa  face  poslerieure,  de  gros 
faisceaux  qui  s’entre-croisent  sur  la  lignemediane  jusqu’au  niveau  de  l’arli- 
culation  medio-coccygienne,  ou  les  deux  plus  inferieurs  formenten  se  ren- 
conlrant  un  angle  ouverl  en  bas  cl  en  arriere. 

En  dissequant  un  pen  arlificiellement,  on  arrive  a decoder  le  plan  super- 
ficiel forme  par  ces  faisceaux  qui  se  nattent,  pour  ainsi  dire,  en  arriere  de 
la  lame  principale. 

Au-dessus  de  I’arliculalion  sacro-coccygiennc,  cette  dissection  n’est  plus 
possible. 

En  suivanl  ces  fibres,  on  voit  qu’elles  proviennenl  des  faisceaux  infe- 
rieurs du  muscle  grand  fessicr. 

Le  grand  fessier  s’insereaux  bords  du  coccyx  jusqu’a  sa  poinle. 

A 2 cenlim.  au-dessus  de  la  poinle,  les  fibres  les  plus  superficicllcs  du 
grand  fessier  ne  s’arrelenl  plus  sur  le  bord,  mais  passent  d’un  cdleal’aulre 
en  s enlre-croisant  par  petits  faisceaux  sur  la  ligne  mediane.  Les  plus  infe- 
rieurs marehent  a la  rencontre  fun  de  l’aulre  el  fornient  1’angle  ouverl  en 
basque  nous  avons  signale. 

M. 
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il esl  facile  de  suivre  la  conlinuile  de  ces  fibres  aponevroliques  avec  les 
fibres  musculaires  du  grand  fessier. 

Dans  l’espace  laissc  fibre  parlcur  ecartement,  on  aperpoit  ces  fibres  dont 
la  direction  cst  lonte  autre;  dies  formenl  un  plan  vertical  sous-jacent  au 
premier  qui  recouvre  la  face  posterieure  du  coccyx. 

II  prend  naissance  sur  les  deux  levres  de  l'hialus  sacre,  sur  le  bord  interne 
des  petiles  comes  du  sacrum,  adhere  au  bord  interne  du  ligament  qui 
reunit  Tune  a 1’ autre  la  petite  corne  du  sacrum  a celle  du  coccyx,  el  vient 
adherer  a la  face  posterieure  do  la  deuxieme  et  de  la  Iroisieme  piece  du 
coccyx  el  aux  bords  lateraux  de  cel  os. 

Dans  sa  partie  superieure,  celte  lame  pcut  etre  divisee  en  trois  plans : un 
superficiel  Ires  mince,  inlimement  adherent  aux  fibres  qui  dependent  du 
grand  fessier ; un  moyen,  forme  de  fibres  directes  ou  enlre-croisees  qui  repre- 
sentent  les  extenseurs  de  la  queue. 

Ces  fibres  partent  du  bord  interne  de  la  petite  corne  du  coccyx  et  quel- 
quefois  du  lubercule  neural  situe  a la  base  de  la  deuxieme  piece  coccygienne, 
et  von l s’atlacher  au  bord  interne  des  lubercules  neuraux  de  la  quatrieme 
sacree  du  meme  cote  ou  du  cote  oppose. 

D’autres  fibres  lout  a fail  analogues  s’inserent  sur  le  bord  exlerne  de  la 
corne  ascendante  du  coccyx  et  vonl  se  perdre  sur  la  face  posterieure  de  la 
cinquicme  et  de  la  quatrieme  sacree. 

Ces  fibres  n’ont  rien  a voir  avec  la  lame  qui  nous  occupe,  c’est  pour 
n’avoir  plus  a y revenir.  Elies  constituent  d’autres  vestiges  des  memes 
muscles  extenseurs  de  la  queue. 

Enfin,  au-dessous  de  celte  couche,  une  lame  profonde,  Ires  resistanle. 

La  face  posterieure  du  ligament  sacro-coccygien  posterieur  estlisse;  un 
tissu  cellulaire  lache  la  separe  de  la  peau. 

Sur  ses  parlies  lalerales,  au  voisinage  des  bords  du  coccyx,  s’implantent 
sur  cc  ligament  les  deux  fcuillels  de  V appareil  suspenseur  du  pli  inter- 
fessier.  Entre  les  deux  feuillets  on  observe  quelquefois  une  bourse  sdreuse 
separant  dela  peau  noire  epaisse  lame  fibreuse. 

Nous  avons  vu  que,  dans  sa  partie  superieure,  au  ligament  se  surajoutait 
une  couche  dependanle  du  grand  fessier.  Cette  couche  adhere  surlout  a la 
partie  mddiane  du  ligament. 

Au  voisinage  des  comes  el  des  lubercules  neuraux,  on  separe  assez  faci- 
lement  la  couche  dependanle  du  grand  fessier;  un  tissu  cellulaire  moins 
dense  csl  interpose  entre  les  deux  organes  qui  s’ecartenl  meme  fun  de 
l’aulre. 
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Le  ligament  s’atlaclic  aux  lubercules  et  aux  comes,  a lour  borcl  interne. 
La  lame  aponevrolique  qui  prolonge  lc  grand  fcssier  glisse  sur  le  sommct 
de  ces  tubercules  a l’aide  d’un  lissu  ccllulairc  laclie,  el  Ires  souvent  a l’aide 
de  bourses  sereuses. 

La  fusion  des  deux  plans  fibrcux  sc  fait  a 2 ou  3 millim.  en  dedans  des 
tubercules. 

La  face  anterieure  du  ligament  sacro-coccygien  forme  la  limitc  poste- 
rieure  du  canal  racliidicn  dans  sa  portion  sacro-coccygienne. 

Elle  n’est  pas  en  rapport  avec  l’araclmoide,  commc  le  dil  Sappey.  L’ara- 
clmoide n’existe  plus  a ce  niveau.  Elle  entre  en  contact  avec  une  graisse 
molle  ou  sont  plonges  les  nerfs  cinquieme  et  sixieme  sacres. 

La  premiere  piece  du  coccyx  presente,  sur  sa  face  posterieure,  une  saillie 
mousse,  tout  pres  de  l’articulalion  medio-coccygienne  et  sur  la  ligne  mediane. 
Cette  saillie  vient  au  contact  de  la  face  anterieure  du  ligament.  Et  j’ai  vu  a 
ce  niveau  une  veritable  bourse  sereuse,  assez  bien  developpee,  chezune  Ires 
vieille  femme  de  la  Salpelriere  dont  le  coccyx  etait  Ires  incurve  au  niveau 
de  1’ articulation  medio-coccygienne. 

II  existe  encore  deux  ligaments  dechaque  cole,  ligament  antero-laleral  et 
postero-lateral. 

L’un  d’eux  va  de  la  corne  laterale  du  coccyx  a l’extremite  posterieure 
du  sacrum,  l’autre  de  la  corne  ascendante  a la  petite  corne  du  sacrum. 

Le  premier  se  delache  du  bord  superieur  de  la  corne  laterale  dans 
presque  loute  son  etendue,  mais  surloul  dans  sa  parlie  externe;  il  presente 
la  forme  d’un  ruban  large  de  5 a 9 millim.  el  fort  mince. 

Ses  fibres  nacrees,  brillantes  et  paralleles,  se  portent  en  haul  et  en 
dehors  vers  le  sacrum. 

Elies  s’inserent  sur  la  face  posterieure,  immedialement  au-dessus  du 
bord  inferieur  de  la  cinquieme  sacree  ou  ii  ce  bord  memo. 

Lc  ligament  repose  sur  un  prolongement  des  ligaments  sacro-scialiques, 
mince  bandelette  qui  va  s’inserer  au  corps  de  la  cinquieme  sacree,  sur 
sa  face  posterieure,  dans  le  canal  ricliidien,  en  passant  sous  l’arcade 
formee  par  les  cornes  sacree  et  coccygicnne  et  le  ligament  qui  les  unit. 

Le  cinquieme  nerf  sacre  repose  sur  ce  ligament  ; sa  branche  anterieure 
passe  au-dessous  de  cclle  bandclcllc,  en  dedans  du  ligament  antero-laleral. 

Ce  ligament  forme,  en  somme,  le  bord  externe  d’un  cinquieme  trou 
Ires  comparable  aux  trous  sacres  el  qui  merile  le  nom  de  trou  sacro- 
coccygien. 
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[/analogic  csl  complete  quanclil  y a ossification  du  ligament. 

La  face  superficielle  do  ce  ligament  est  rccouverte  d’abord  par  les 
debris  de  muscles  exlenseurs  de  la  queue  quand  ils  existent,  on  par  lours 
rudiments  fibreux,  par  le  / e nil-let  superficial  ilu  grand  sacro-scialique  et 
par  les  fibres  du  grand  fessicr. 

Le  ligament  postero-laleral  s’elend  d’une  come  a l’aulre.  Sa  longueur 
csl  Ires  variable  comme  la  distance  qui  separe  les  cornes,  mais  sa  resis- 
tance csl  toujours  relalivement  considerable. 

II  s’atlache  an  sommetet  a la  parlie  anlerieure  de  la  corne  coccvgienne, 
cl  vient  s’inserer  a la  faceprofonde  et^usommet  de  la  corne  sacree,  passant 
comme  un  pont  de  l’une  a l’aulre,  formant  unc  arche  sous  laquelle 
passe,  noyc  dans  une  graisse  molle,  le  cinquieme  nerf  sacre.  I/orifice  ainsi 
forme  est  un  veritable  trou  de  conjugaison. 

La  face  superficielle  de  cc  ligament  csl  recouverte  par  F aponevrose  deja 
decrite  qui  est  formee  par  des  fibres  superficielles  du  grand  fessier. 

Cette  aponevrose  glisse  sur  le  ligament  et  en  est  facilement  separable. 
An  niveau  de  la  coync  sacree  toujours  saillanle,  on  observe  sous  celle 
aponevrose  une  petite  bourse  sereuse  qui  est  constante,  ou  peu  s’en  laut, 
bourse  qui  s’etend  un  peu  sur  la  parlie  superieure  du  ligament. 


Articulation  medio-coccygienne. 

Les  differentes  pieces  du  coccyx,  dislincles  chez  l’enfanl,  son!  unics 
par  autant  de  pelites  amphiarthroses.  Unc  seule  de  ces  articulations 
persiste,  celle  des  premiere  et  deuxieme  pieces.  Je  l’appellerai  medio- 
coccygienne  el  je  veux  cn  dire  ici  quelques  mots,  car  dans  les  classiques, 
elle  est  a peine  menlionnee,  sinon  passecsous  silence. 

Des  deux  surfaces  arliculaires,  celle  de  la  premiere  piece  est  convexc, 
celle  de  la  deuxieme,  concave. 

En  outre,  la  surface  articulaire  est  taillee,  pour  la  vertebre  superieure, 
aux  depens  dcla  face  posterieurc,  pour  l’inferieure,aux  depens  de  la  lace 
anlericure. 

J’ai  dil  que  Ires  souvent  on  observe  a la  parlie  posterieurc  du  deuxieme 
corps  vertebral  coccygicn,  el  lout  pres  de  sa  base,  deux  rudiments  de 
pddiculcs. 

Exaclemcnl  comme  sur  la  premiere  piece,  on  voit  la  surface  articulaire 
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se  prolonger  un  peu  tie  chaque  cole  sur  la  (ace  anlerieure  de  ces  pcliles 
snillies. 

De  meme  pour  la  verlebre  superieure,  on  voil  la  surface  arliculaire  se 
prolonger  en  arriere  ties  deux  cotes  de  la  ligne  medianc,  dans  une  Ires 
faible  elendue.  La  facelte  superieure  quoique  convexe  est  deprimee  a son 
centre  dans  une  plus  ou  moins  grande  elendue. 

Lafacette  inferieure  presente  aussi  une  zone  centrale  plus  creusee  que 
la  zone  marginale. 

Un  disque  fibro-cartilagineux  reunit  solideraent  l’une  a l’autre  ces  deux 
surfaces  lout  en  leur  laissant  la  mobilile,  et  toul  aulour  de  l’arliculalion 
regne  une  petite  capsule  fibreuse  qui,  du  pourlour  de  lafacette  superieure, 
va  s’atlacher  an  pourlour  de  la  facelte  inferieure. 

En  arriere  el  sur  la  ligne  mediane,  un  petit  ruban  fibreux  part  du  bord 
de  la  facelte  superieure  pour  aller  au  bord  de  la  facelte  inferieure.  Ce 
ligament  coccygien  posterieur  median  pro  fond  n’esl  que  1c  dernier  vestige 
du  grand  surtout  ligamenteux  posterieur. 

Ce  n’esl  pas  lout  ; le  rudiment  dupedicule  porte  deux  petils  tubeicules. 

Du  plus  interne,  dirige  en  haut,  part  un  ligament  relalivemenl  epais  et 
resistant  qui  se  dirige  en  haut  presque  verlicalement  et  vient  s’allacher  a 
la  face  posterieure  du  pediculc  de  la  premiere  verlebre.  11  n’ adhere  au 
squelette  que  par  ses  deux  cxlremites,  formant  ainsi  une  sorte  de  pont 
fibreux  sous  lequel  passe  le  sixieme  nerf  sacre,  qui  serail  infiniment  mieux 
nomine  nerf  coccygien. 

Du  tubercule  externe  part  un  autre  petit  ligament  en  forme  de  ruban 
qui  va  s’attacher  a la  corne  laterale  de  la  premiere  piece,  a son  bord  infe- 
rieur.  II  se  forme  ainsi  un  orifice  bomologue  des  trous  sacres  anterieurs 
et  du  trou  sacro-coccygien.  Le  nerf  coccygien,  que  nous  avons  vu  lout  a 
l’lieure  passer  sous  le  ligament  coccygien  posterieur,  se  divise  immediate- 
ment  en  dehors  de  ce  ligament  en  deux  branches,  une  posterieure  qui  va  a 
la  peau  de  la  region,  l’autre  anlerieure  qui  passe  par  l’orificc  que  je  viens 
de  decrire  entre  le  bord  de  la  premiere  piece,  le  bord  inferieur  dela  corne 
laterale  et  le  ligament  coccygien  lateral. 

On  trouve  encore,  en  arriere  el  en  avanl  de  i’arliculation,  d’epais  trous- 
seaux fibreux  qui  constituent  cerles  de  puissanls  xnoyens  d’union  pour  les 
deux  pieces  de  rarticulation  medio-coccygienne.  Mais  ces  fibres  n’appar- 
tiennent  pas  en  propre  a eelte  articulation,  el  deja  elles  onl  etc  decrites 
avec  rarticulation  sacro-coccygienne,  el  il  n’y  a pas  lieu  d’y  revenir  ici. 
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Ligaments  sacro-sciatiques. 

Le  grand  ligament  sacro-seiatique,  par  son  extremite  inferieure,  s’allaclie 
a l’iscliion  sur  le  bord  interne  el  posterieur  de  la  tuberosite  ct  aussi  sur  la 
levre  interne  de  la  branche  ascendanle. 

J’ai  deja  dit  qu’on  observait  a ce  niveau  une  Crete  qu’on  doit  appeler  la 
crele  du  grand  ligament  sacro-seiatique. 

Une  grande  partie  de  ses  fibres  s’inserent  sur  cetlc  Crete.  Mais  si  Ton 
etudie  plus  attentivement  la  region,  on  voit  que  beaucoup  d’aulres  pro- 
viennent  du  biceps  el  du  dcmi-tendineux.  C’est  une  verite  incontestable. 

Quand  on  examine  les  insertions  musculairesde  la  tuberosite  del’ischion, 
on  voit  le  demi-membraneux  s’inserer  en  debors  par  un  epais  tendon  ; en 
dedans  par  une  aponevrose  mince,  mais  resistante,  qui  va  jusqu’au  tendon 
du  muscle  iscbio-femoral  (portion  du  troisieme  adducteur). 

En  arriere  et  au-dessus  s’observe  l’inserlion  du  biceps  et  du  demi- 
tendineux. 

Elle  se  foil  en  debors  par  un  gros  tendon  sus-jacenl  a celui  du  derni- 
tendineux  el  s’etendant  un  peu  plus  en  dehors ; en  dedans  par  une  lame 
musculaire  qui  apparlient  au  demi-tendineux. 

Le  tendon  du  biceps  adhere  par  son  bord  externe  au  tendon  du  demi- 
membraneux. 

De  l’lin  a l’autre  se  portent  des  tractus  fibreux  qui  les  reunissent  solide- 
ment.  II  faut  les  couper  pour  ecarter  l’ui?  de  l’autre  les  deux  plans  formes 
par  le  demi-tendineux  et  le  biceps,  d’une  part ; le  demi-membraneux  de 
l’autre. 

Enlre  ces  deux  plans,  lout  contre  la  tuberosite,  on  observe  quelquefois 
un  organe  muqaeux  d’un  aspect  un  peu  particular-  Cet  espace  muqueux 
n’a  pas  les  parois  lisses,  mais  irreguliercs,  inegales,  tomenleuses,  et 
rappelle  par  exemple  celui  qu’on  observe  dans  1’epaisscur  du  ligament 
costo-claviculaire.  11  est  bien  loin  d’etre  constant.  On  le  trouve  une  fois 
sur  vingt  a peu  pres ; ses  dimensions  sont  variables.  11  peut  etre  gros 
comme  un  pois,  commc  aussi  de  la  largeur  d’une  piece  de  un  franc.  11 
arrive  que  celle  bourse  communique  en  debors,  au  niveau  de  l’intervalle 
qui  scpare  les  bords  du  demi-membraneux  et  du  biceps  avec  la  bourse  de 
l’oblurateur  interne. 

11  arrive  aussi  que  la  bourse  se  prolongc  derriere  la  tuberosite  de  l’is- 
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cliion  et  sdpare  de  cctte  tubdrositd  lc  tendon  du  biceps,  en  totalitd  on  cn 
partie.  On  voit  alors  nne  grande  parlie  des  fibres  dn  biceps  se  continuer 
de  la  fapon  la  plus  indubitable  avec.  celles  du  grand  ligament  sacro- 
sciatiquc.  La  sanglc  fibrcuse  ainsi  formee  glisse  sur  la  tuberosile  de 
riscbion. 

Je  n’ai  pu  dissequer  qu’une  seule  piece  oii  la  presque  lotalite  du  biceps 
se  continuait  ainsi  avec  le  grand  sacro-sciatique. 


Fig.  7.  — Grand  ligament  sacro-sciatique. 

1,  grand  ligament  sacro-sciatique;  2,  tendon  commun  au  biceps  et  au  demi-tendi- 
neux;  3,  tendon  du  demi-membraneux;  4,  fibres  du  biceps  et  du  demi-tendineux 
inserees  t\  la  tuberositfi  de  l'iscbion ; 5,  fibres  se  continuant  avec  le  grand  liga- 
ment sacro  sciatique ; 0,  bourse  sereuse ; 7,  tendons  de  l’obturateur  interne  coup6s 
et  relev6s  ; 8,  jumeau  inf6rieur. 


Mais  trois  fois,  j’ai  vu  unc  portion  du  tendon,  separce  dc  la  tuberosile 
par  la  bourse,  nc  pas  prendre  d’insertion  sur  cellc  tuberosile  cl  se  conti- 
nuer avec  lc  ligament. 

J’ai  observe  encore  unc  autre  disposition  : la  conche  super flcielle  du 
tendon  du  biceps,  sdparde  de  la  couclic  profonde  par  unc  veritable  bourse 


sereuse,  glissail  sur  colic  partie  profonde  fixee  au  squelette,  pour  so  conti- 
nuer avec  la  couclie  supernciclle  du  grand  sacro-sciatique. 

Enfin,  sur  presque  lous  les  sujels  sans  exception,  il  sufYit  do  regarder 
d’un  peu  pres,  pour  voir  les  fibres  superficielles  du  biceps  et  demi-tendi- 
neux  so  continuer  avec  la  couche  superficielle  du  ligament. 

11  n’y  a plus,  il  esl  vrai,  de  faisceaux  dislincls,  ni  de  bourse  sereuse,  mais 
celle  conlinualion  n’en  esl  pas  moins  nelte,  et,  on  dissequant,  un  peu  arli- 
ficiellement  il  esl  vrai,  on  arrive  toujours  a la  rendre  manifesto. 

Ceci  ne  peul  d’ailleurs  nous  etonner  beaucoup.  Chez  cerlains  animaux, 
le  biceps  et  le  demi-tendineux  vonl  s’inserer  jusque  sur  la  colonne  verte- 
brale,  et  M.  Teslul  suppose  que  le  grand  sacro-sciatique  pourrait  bien 
n’etre  que  la  portion  superieure  alrophiee  de  ces  muscles.  Il  me  semble, 
en  effet,  qu’une  grande  partie  des  fibres  du  ligament  ne  peut  provenir  que 
de  ces  muscles. 

Mais,  a mon  sens,  une  partie  plus  grande  encore  de  ces  fibres  doit 
provenir  du  muscle  grand  fessicr.  Enfin,  il  y en  a un  certain  nombre  qui 
sont  certainement  des  fibres  propres. 

Le  grand  sacro-sciatique  se  dirige  en  arriere  et  en  liaut  el  un  peu  en 
dedans,  large  d’abord  de  deux  on  trois  centimetres,  se  retrecissant  peu  a 
peu,  puis  s’elargissant  encore  pour  aller  s’attacber  a l’os  iliaque,  au  sacrum 
el  au  coccyx. 

On  pent  done  lui  considerer  deux  portions  separees  par  un  point  elroit. 
Ces  deux  portions  different  considerablement.  L’ anterieure  est  forrnee  par 
une  lame  epaisse,  compacle  et  brillante,  libre  par  ses  deux  faces;  la  posle- 
rieure,  beaucoup  plus  large,  intimement  adherente  aux  organes  sus  el 
sous-jacents,  est  forrnee  d’une  s?erie  de  feuillels  superposes,  entre  lesqucls 
cheminent  des  vaisseaux  cl  des  nerfs. 

Sa  partie  anterieure  esl  legerement  concave  anterieurement,  un  peu 
convexe  en  arriere. 

Sa  face  poslerieurc  esl  libre  dans  presque  loutc  son  etendue,  le  grand 
fessier  en  est  separe  par  un  lissu  cellulaire  laclie. 

Les  lames  aponevrotiques  de  ce  muscle  n’y  prennenl  insertion  qu'au 
voisinage  de  la  portion  relrecie,  de  Yisthmc  du  grand  sacro-sciatique.  Aussi 
celte  surface  est-elle  lissc  cl  brillante.  On  v remarque  souvent  f emergence 
d’un  filet  nerveux  dependant  du  petit  scialique. 

Sa  face  anterieure  s’etend  de  la  tuberosite  de  l’iscbion  jusque  vers 
l’epine  scialique  et  repond  au  muscle  oblurateur  interne.  Elle  en  est 
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separee  par  un  lissu  ccllulairc  charge  d’une  graissc  mollc  el  jaunalrc  oil 
chemine  le  nerf  ohlurateur. 

Des  deux  bonis,  Finterne  se  continue  avec  Faponcvrose  de  Foblurateur 
interne.  A sa  parlie  inferieure,  anlerieure  el  interne,  le  ligament,  au  moment 
oil  il  se  continue  avec  l’aponevrose  <!c  Foblurateur,  presente  quelquefois 
une  bande  epaissie,  designee  sous  le  nom  de  repli  f aid  forme,  ct  qui  n’est  quo 
la  parlie  la  plus  interne  du  ligament  sacro-scialique. 

11  est  extrememenl  commun  de  ne  pouvoir  neltement  delimiter  le  repli 
falciforme,  il  y a une  transition  presque  insensible  enlrc  le  ligament  et 
Faponevrose  de  Foblurateur,  et  dans  ces  cas  on  ne  pent  isoler  ce  repli  qu’cn 
lui  creant  avec  le  bistouri  des  limites  arlificielles.  Par  son  bord  superieur, 
la  portion  anlerieure  du  grand  sacro-scialique  se  continue  avec  une  lame 
mince  cellulo-aponevrolique  quise  prolonge  sur  le  muscle  obturateur  el  le 
nerf  sciatique.  Nous  etudierons  ulterieurement  celte  lame  qu’on  observe 
dans  toute  Felendue  de  la  region  sous-fessiere. 

Mais  il  faut  toujours  retenir  que  le  ligament  sacro-scialique,  ii  sa  parlie 
anlerieure,  et  bien  moins  encore  a sa  parlie  posterieure,  comme  nous  le 
verrons,  ne  peut  avoir  une  limile  absolumenl  precise ; il  s’amincit  graduel- 
lemcnt  pour  se  continuer  en  une  lame  celluleuse,  et  il  est  bien  difficile  de 
dire  exactement  ou  Unit  Fun,  oil  commence  F autre. 

La  parlie  posterieure  du  grand  ligament  sacro-scialique  est  formee  de 
plusieurs  feuillcls  superposes  qui,  tons,  partanl  de  Yisthme,  divergent  en 
eventail  pour  se  porter  en  arriere  ct  en  haut. 

Bien  qu’il  v ait  des  differences  individuelles,  on  peut  toujours  reconnaitre 
deux  feuillets : un  superficiel,  un  profond.  Entre  les  deux,  superficiel  ct 
profond,  passenl  les  branches  principals  de  Farlere  ischiatique  el  le  nerf 
fessier  posterieur  de  Trolard. 

Le  feuillet  superficiel  est  lui-meme  divisible  en  deux  aulres. 

Ces  divers  feuillets,  assez  neltement  separes  en  arriere,  sc  fusionnenl  au 
voisinage  de  Fislhme,  el  aussi  dans  la  parlie  inferieure  du  ligament  ou  il 
n’est  plus  possible  de  les  separer. 

Pour  etudier  cello  parlie  posterieure  du  grand  sacro-scialique,  il  faut 
proceder  de  dehors  en  dedans,  sacrifianl  les  different  feuillets  au  fur  el  a 
mesure  qu’on  les  aura  isoles  el  reconnus. 

En  procedant  ainsi , on  pourra  lout  d’abord  se  bien  rendre  comple  des 
rapports  du  muscle  grand  fessier  avec  ce  ligament,  ct  de  la  pari  Ires  grande 
qu’il  prend  dans  sa  formation. 
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Quaint  on  examine  les  connexions  da  muscle  avec  le  ligament,  on  voit 
que  des  travees  fibreuses  <[ni  cloisonnenl  le  muscle  viennenl,  dans  loule 
I’etendue  do  celle  portion  poslerieure,  s’implanter  sur  la  face  externe  du 
ligament. 

Quant  aux  faisceaux  musculaires,  on  en  voit  un  grand  nombre  qui  se 
terminent  par  des  langueltes  tendineuses.  On  voit  avec  la  plus  parfaite 


Fig.  8.  — Ligament  morose  iatique.  — Fibres  du  grand  fessier  qui  entrant  dans 

la  constitution  de  ce  ligament. 

nettete  ces  langueltes  de  lerminaison  penetrer  dans  la  trame  du  ligament 
ct  se  continuer  surlout  avec  lc  feuillel  superficial. 

Dans  la  parlie  poslero-inferieure  du  ligament,  celle  qui  s’atlachc  sur  la 
derniere  piece  du  sacrum  cl  les  bords  du  coccyx,  le  ligament  parait  memo 
exclusivcmenl  forme  par  ces  trousseaux  fibreux  provenant  du  grand  fessier. 
11  est  absolumeul  impossible  de  meconnaitre  cctte  disposition,  quand  on 
disseque  avec  soin  celle  parlie  du  ligament.  A ce  niveau,  bien  ecrlainc- 


— 59 


ment,  il  ne  pent  etre  considere  quc  commc  une  aponevrosc  dc  lerminaison 
des  fibres  profondes  du  grand  fessicr.  C’est  pourquoi  il  esl  assez  difficile  de 
preparer  celle  face  externe  du  ligament,  ou  du  moins  de  la  presenter  sous 
un  aspect  qui  Halle  l’ceil. 

Apres  destruction  des  fibres  musculaires,  la  surface  esl  herissee  de  pelils 
lambeaux  fibre ux  qui  represented  des  debris  des  languettcs  aponevroliques 
faisant  suite  aux  faisceaux  musculaires  ou  des  petites  lames  celluleuses  qui 
separent  les  faisceaux.  En  outre,  il  est  difficile  de  limiter  en  bas  ct  en 
• arriere  le  ligament. 

On  figure  generalement,  apres  l’avoir  disseque  d’une  fagon  absolument 
artificielle,  un  bord  regulierement  concave  qui  limite  inferieurement  le 
grand  sacro-sciatique,  allant  de  Vis lltme  du  ligament  jusque  vers  la  pointe 
du  coccyx. 

A la  verite,  il  est  impossible  la  encore  de  fixer  cette  limite  precise  du 
ligament.  Il  se  continue,  si  foil  veut,  jusqu’au  bord  inferieur  du  grand 
fessier,  s’amincissant  de  plusen  plus,  sc  continuant  avec  Faponevrose  d’en- 
veloppe  de  ce  muscle. 

L’etude  du  ligament  dans  sa  partie  plus  elevee  montre  qu’il  est  divise 
en  deux  feuillets : fun  superficiel,  Fan  Ire  profond. 

Le  feuillel  superficiel  est  lui-meme  divisible  en  deux  couches. 

Celle  qui  se  presente  immediatement  sous  les  yeux  apres  destruction 
des  fibres  du  grand  fessier,  appartient  presque  en  propre  a ce  muscle.  Ellc 
est  pour  la  plus  grande  partie  formee  de  ses  fibres.  Ellc  passe  par-dessus 
les  tubercules  poslcro-exlcrnes  des  cinquieme  el  quatrieme  sac-rees,  par- 
dessus  le  grand  ligament  sacro-iliaque  posterieur  donl  la  separe  un  lissu 
cellulaire  assez  lache,  ct  vient  finalemenl  se  perdre  dans  le  plan  fibreux 
qui  recouvre  la  lerminaison  des  muscles  spinaux.  Il  esl  difficile  dc  savoir 
au  juste  comment  dies  se  comporlent  a ce  niveau,  car  elles  soul  recouvertes 
par  d’autres  fibres  aponevroliques  appartenant  a des  couches  plus  superfi- 
cielles  du  grand  fessier  qui,  elles, sonl  assez  facilcs  a voir  ct  vont  jusqu’a  la 
ligne  mediane  ou  dies  s’enlrecroisent. 

La  lame  qui  nous  occupc,  suivie  de  haul  en  has,  s’altache  par  quelques 
fibres  a l’epinc  iliaque  poslero-superieure,  el  ala  portion  de  l’os  iliaque 
situec  en  arriere  de  la  ligne  demi-circulaire  posterieure.  Au-dessous,  ses 
fibres  franchissent  le  grand  sacro-iliaque  vertical,  sc  perdenl  sur  l’apone- 
vrose  qui  recouvre  les  muscles  spinaux. 

Flus  bas,  die  va  jusqu’a  la  ligne  mediane  accompagnanl  toujourslc  plan 
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fibrcux  forme  par  les  faisceaux  aponevroliquds  qui  prolongent  les  fibres 
superficiellcs  du  grand  fessicr.  IIs  soul  fusionnes  avec  le  fcuillet  du  grand 
sacro-scialiquc  cine  font  qu’une  lame  unique  qui  vas’appliquerau  ligament 
sacro-coccygien  poslericur.  Ce  plan  glisse  sur  les  lubercules  neuraux  de  la 
quatrieme  el  de  la  cinquieme  sacree.  Enlrc  ces  lubercules  el  le  plan  fibrcux 
dont  il  s’agi l7  on  observe  Ires  souvenl  t'es  bourses  sercuses,  Leur  nombrc 


esl  variable,  comme  aussi  leur  elcndue.  II  y on  a quelquefois  qualre,  une 
au  niveau  de  chaque  tubercule,  ou  bien  encore  une,  deux  ou  Irois.  Quand 
il  n’y  a pas  de  bourse,  il  y a loujours  un  lissu  cellulaire  laclie  qui  favorise 
le  glissemenl.  Ces  varietes  soul  d’aillcurs  explicates  par  la  saillie  plus  ou 
rnoins  grande  quo  font  les  lubercules. 

Il  esl  essentiel  de  faire  remarqucr  quc  ces  bourses  soul  profondcs , qu’on 
ne  les  Irouve  qu’apres  avoir  traverse  un  plan  fibrcux  assez  epais.  Pour  les 
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bien  voir,  il  faut  inciser  verticalemenl  cc  plan  librcux  jusle  sur  lc  tubercule, 
el  recliner  de  chaque  cole  les  deux  lcvres  de  l’incision.  Quand  il  y a une 
bourse,  on  apergoil  immedialemenl  sa  surface  sereuse  d’un  aspect  caracle- 
rislique. 

J’ai  dil  quo  le  feuillel  sous-fessier  passait  par-dessus  le  luberculc  poslero- 
exlerne  de  la  qualrieme  sacree.  Ce  luberculc  est  parliculierement  saillant, 
le  feuillel  glisse  sur  cclle  eminence  a l’aide  d’un  lissu  cellulaire  on  parfois 
se  developpe  encore  une  bourse  sereuse. 

Lc  feuillel  sous-fessier  sc  fusionnc  inferieurement  avec  le  rcsle  du  grand 
sacro-sciatique ; superieuremenl  il  se  continue  avec  la  lame  cellulcuse 
sous-fessiere  qui  occupe  loute  la  face  profonde  du  grand  fessier. 

Ici  encore,  il  est  difficile  de  dire  on  Unit  le  ligament. 

Quand  on  a enleve  avec  precaution  le  corps  musculaire  du  grand  lessier, 
on  a sous  les  yeux  une  lame  mince  et  celluleuse  au  centre,  epaisse  et 
resislante  dans  saparlie  superieure,  de  nouveau  resistanle,  inferieurement. 
Ces  differentes  parties  sont  en  conlinuite,  il  n’y  a entre  elles  que  des  diffe- 
rences d’epaisseur  et  de  resistance,  mais  elles  se  continuenl  insensiblement 
et  sans  interruption.  A la  partie  superieure,  les  langiiettes  fibreuses  juxta- 
posees  forment  une  lame  aponevroliquc  fort  epaisse  continuant  l’aponevrose 
dite,  bien  a tort,  aponevrose  du  moyen  fessier.  En  bas,  elles  forment  le 
feuillet  que  nous  avons  eludie,  la  portion  intermediate  est  depourvue  de 
ces  rcnforcemenls  empruntees  aux  faisceaux  du  muscle  grand  fessier. 

La  couclic  profonde  du  feuillel  superficiel  s’allaclie  de  haul  en  bas  a la 
portion  de  la  fosse  iliaque  externc  situee  en  arriere  de  la  lignc  courbe 
demi-circulaire,  mais  il  sa  partie  inferieure,  en  avanl  el  au-dessus  de 
l’epinc  iliaque  poslero-inferieure  (celte  partie  glisse  memo  q.uelquefois, 
mais  rarement,  sur  la  face  externe,  legerement  convexe  de  l’epine  ii  l’aidc 
d’une  bourse  sereuse),  puis  au  boril  externe  mince  el  tranchant  du  ligament 
sacro-epineux;  plus  bas,  au  luberculc  postero-cxlcrne  de  la  qualrieme 
sacree  et  ii  celni  de  la  cinquieme. 

Un  de  ses  faisceaux  va  s’allacher  au  corps  de  la  cinquieme  sacree,  ii  la 
face  posterieure  de  ce  corps  vertebral  en  passant  sous  l’arcade  formee  par 
les  cornes  sacrees  el  coccygicnncs  el  le  ligament  qui  les  unit.  Ces  langiiettes 
des  deux  coles  vonl  jusqu’ii  se  rejoindrc  sur  la  ligne  mediane.  Le  cinquieme 
nerf  sacre  repose  sur  ces  langiiettes. 

Plus  bas,  celte  couclic  confondue  avec  la  couche  sous-fessiere  el  avec  le 
feuillel  profond  s’attache  aux  bor.ls  du  coccyx. 
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Superieurcmenl,  elle  se  continue  avec  unc  lame  celluleusc  sous-jacenlc 
a ccllc  quo  nous  avons  eludiee  precedemincnl,  el  qui  se  prolonge  en  avail l 
el  en  haul,  recouvranl  la  face  externe  du  pyramidal,  les  vaisscaux  el  nerfs 
de  la  region. 

Lc  feuillet  profond,  dans  sa  parlie  sup'erieure,  se  confond  presque  en 
lotalile  avec  le  petit  sacro-scialique,  dans  sa  partie  inferieure  avec  les 
feuillels  superficiels. 

II  s’atlache  a la  face  lalerale  du  sacrum,  en  avanl  des  lubereules  poslero- 
exlernes  de  la  qualrieme  cl  de  la  cinquiemc  sacree,  puis  au  sommel  de  la 
corne  lalerale  du  coccyx. 

Les  deux  feuillels  reunis  s’allachenlaux  Lords  du  coccyx.  Mais  l’insertion 
importante  se  fait  au  sacrum;  la  portion  qui  va  au  coccyx  paraituniquement 
dependre  du  grand  fessier.  Ces  fibres  ligamenteuses  sont  enlremelees  de 
fibres  musculaires,  le  ligament  esl  peu  tendu,  peu  resistant  dans  sa  portion 
coccygienne  et  done  d’une  certaine  elasticity  puisqu’il  permet  les  mouve- 
ments  du  coccyx. 

Les  fibres  qui  s’altachent  aux  qualre  dernieres  pieces  du  coccyx  sont 
bien  moins  fortes  que  celles  qui  prennent  insertion  a la  premiere.  Tout 
pres  du  coccyx,  on  ne  voit  guere  que  des  tractus  tendineux  separes  par  des 
fibres  musculaires. 

A le  bien  regarder,  le  ligament  sacro-scialique,  si  taut  est  qu’on  veuille 
considerer  celle  portion  coccygienne  comme  un  ligament  veritable,  se  II 
prolongerait  meme  jusqu’au-dessus  du  coccyx,  car  le  grand  fessier  cnvoic 
presque  loujours  des  fibres  s’inserer  sur  lc  raphe  fibreux  coccy-anal  et  ces 
insertions,  qui  se  font  a l’aide  de  tractus  tendineux,  conlinuent  la  serie  de 
cedes  que  prend  ce  muscle  au  bord  du  coccyx. 

Superieurement,  ce  feuillet  se  prolonge  sur  la  face  externe  du  pyramidal 
et  des  organes  qui  sortcnl  du  bassin  au-dessus  et  au-dcssous  dcce  muscle. 

Elle  est  distincte  des  deux  que  j’ai  deja  mentionnees,  mais  souvent  cede 
^jui  prolonge  la  couclie  profondedu  feuillet  superficiel  n’esl  plus  biennclte 
au  bout  d’un  certain  temps.  Cclle-ci  exisle  loujours  plus  on  moins  epaisse 
mais  constanle. 

Le  face  profondc  du  grand  sacro-sciatique  est  confondue  en  partie  avec 
le  petit  sacro-scialique.  Ccpcndanl  le  petit  ne  va  pas  jusqu’a  la  partie 
loule  supeneure  du  grand;  a un  moment  donne,  ce  dernier  n en  est  pas 
double  dans  la  partie  qui  repond  au  pyramidal. 

En  outre,  la  partie  postdrieure  du  grand  ligament  n’adbcrc  pas  dans 
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toute  son  etendue  a la  face  cxterne  tin  petit.  Ils  soul  separes  au  voisinage 
dc  Yislhme  formant  un  angle  a sinus  anlericur.  C’esl  dans  cel  espace  que 
Ton  trou ve  le  nerf  et  les  vaisseaux  lionleux. 

Entre  les  tleux  feuillets  clicminenl  ties  branches  tie  l’arlere  fessiere  et 
surlout  tie  rischialique  accompagnee  dc  grosses  veines,  et  un  nerf  sur 
lequel  nous  reviendrons,  le  nerf  fessier  posterieur  tie  Trolard.  Les  branches 
arlericlles  el  veineuses  percent  successivemenl  le  feuillet  supcrficiel  pour 
se  distribuer  au  grand  fessier.  Vers  la  parlie  poslero-inferieure  tlu  ligament, 
oii  it  n’esl  plus  possible  tie  dissequer  tleux  feuillets,  les  vaisseaux  moins 
nombreux  et  volumineux  clicminenl  dans  l’epaisseur  tie  la  loile  fibreuse  ou 
a sa  surface.  Au  voisinage  tie  la  pointe  tlu  coccyx,  il  n’y  a plus  tie  vaisseaux 
dans  l’epaisseur  tlu  plan  fibreux,  lous  soul  dans  le  muscle. 

De  celte  courte  elude,  il  resulte  que  le  ligament  sacro-scialique  ne 
forme  pas  un  lout  homogene  el  que  divers  elements  entrent  dans  sa 
formation. 

Il  me  parait  certain  que  les  fibres  tlu  temi-lendineux  el  tlu  biceps  en 
constituent  une  bonne  part,  le  grand  fessier  une  part  plus  grande.  La 
portion  qui  s’altache  aux  bortls  tlu  coccyx  releve  exclusivemenl  de  ce  der- 
nier muscle. 

Enfin,  un  certain  nombre  tie  fibres  s’attachent  au  squelelte  par  leurs 
deux  extremites,  allant  de  la  luberoslte  au  sacrum.  Ces  fibres  paraissent 
bien  appartenir  en  propre  au  ligament.  Si  d’ailleurs  on  elutlie  cc  ligament 
dans  la  serie  animale,  on  voit  que  cliez  les  animaux  dont  le  grand  fessier 
est  peu  developpe,  toute  la  parlie  postero-inferieure  tlu  ligament  manque, 
le  biceps  et  le  demi-lendineux  sont  distincts,  et  il  restc  un  cordon  fibreux 
qui  s’elend  tlu  sacrum  a la  tuberosite  et  qui  ne  donne  insertion  qu’a  quel- 
ques  fibres  musculaires.  C’esl  ce  que  Ton  observe  en  particulier  chez  le 
chien. 

En  outre,  les  limites  du  ligament  ne  peuvent  elre  fixees  d’une  fapon 
nelte ; il  se  continue  en  haul  avec  une  serie  tie  lames  cellulo-aponevro- 
tiques,  en  has  avec  les  aponevroses  deFobturalcuret  tlu  grand  fessier  clan 
voisinage  du  coccyx  avec  l’aponcvrose  inferieure  du  releveur  tie  fanus. 

Le  ligament  presente  une  resistance  forlinegale  dans  ses  portions  sacrec 
et  coecygienne. 

Au  niveau  du  sacrum,  il  est  Ires  puissant  cl  conslituc  un  plan  fort  lendu 
et  resistant;  au  niveau  du  coccyx,  il  est  au  contrairc  mince,  mal  lendu , el 
mediocrement  resistant.  Son  epaisseur  el  sa  force  diminuent  graduellc- 
menl  depuis  la  base  jusqu’a  la  pointe  tlu  coccyx. 
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Lb  petit  ligament  sacro-scialique  s’etcnd  ile  repine  scialique  aux  parlies 
laleralcs  tlu  sacrum  el  a la  premiere  piece  tin  coccyx.  II  s’atlache  au  som- 
met  el  aux  deux  bords  do  repine  scialique,  el  son  inserlion  rernonle 
memo  assez  haul  sur  le  bord  anlerieur  de  la  grande  echancrure,  a 12 
ou  15  millim.  au-dessus  dc  l’epine. 

Lcs  fibres  parlies  de  ces  insertions  anlerieures,  se  dirigenl  en  arriere  el 
en  haul  cl  vonl  s’allacher  en  sc  fusionnanl  avec  le  feuillel  profond  du  grand 
sacro-sciaticjue,  a la  face  lalerale  du  sacrum  (devenue  un  veritable  bord), 
au  niveau  de  la  qualrieme  el  de  la  cinquieme  vertebre  sacree  et  a la  pre- 
miere piece  du  coccyx. 

D’apres  l’analomie  comparee,  jc  ne  crois  pas  qu’on  puisse  allribuer  aux 
insertions  poslerieures  de  ce  ligament  une  elcndue  plus  grande.  Le  petit 
ligament  sacro-scialique  sur  lequcl  on  a bcaucoup  discule,  n’esl  qu’une 
porlion  du  muscle  ischio-coccygien,  en  voie  dc  regression  el  de  dispa- 
ri  lion . 

Chez  bcaucoup  d’animaux,  on  ne  Irouve  pas  trace  de  ce  ligament,  mais 
un  muscle  ischio-caudal  Ires  developpe. 

Chez  nous,  il  cst  impossible  de  separer  le  pclil  ligamenl  sacro-scialique 
du  muscle  ischio-coccygien  (qui  serail  mieux  nomme  ischio-sacro-coccy- 
gien).  Lcs  fibres  musculaires  el  aponevroliques  se  penelrent,  s’intriquent, 
soul  manifestement  en  conlinuite  el  ne  constituent  qu’un  seul  el  memc 
organe.  Enfin,  de  temps  a autre,  on  rencontre  ties  ligaments  sacro-epineux 
qui  sont  it  peine  fibreux.  Le  corps  musculaire  ischio-sacro-coccygien  a par 
anomalie  reversive  un  volume  plus  considerable  et  cclle  augmentation 
s’cslfaile  aux  depens  tie  belement  fibreux. 

Le  petit  ligament  sacro-scialique  represenle  un  plan  triangulaire.  Sa 
face  anterieurc  esl  appliquee  au  muscle  ischio-coccygien.  La  face  poste- 
ricure  prescnle  deux  parties : une  partie  poslerieure  qui  adhere  d’unc 
lapon  Ires  inlime  au  grand  sacro-scialique,  une  anterieurc  separee  tlu  liga- 
menl precedent,  fibre,  lissc  el  brillanle  tl’ aspect.  Dans  bangle  que  formcn l 
en  s’ecartanl  les  deux  ligaments  passenl  le  nerf  el  les  vaisscaux  honteux. 

Le  bord  superieur  du  petit  ligament  sacro-scialique  sc  continue  sans 
demarcation  avec  une  lame  cellulo-aponevroliquc  qui  s'cnfonce  sous  le 
nerf  sciatitjue  cl  le  pyramydal  el  ferine  en  dedans  bespace  sacro-scialique. 
Nous  aurons  a revenir  sur  cclte  lame  sacro-scialique  ou  sacro-ilio-ischia- 
tique. 

L’aponevrosc  qui  double  la  face  profondc  du  muscle  ischio-coccygien 
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parvenue  au  Lord  superieur  du  muscle  vient  s’appliquer  a cede  lame  et  sc 
fusionne  avec  elle. 

Le  bord  inferieur  du  ligament  se  continue  dans  sa  partie  libre  avec  1’apo- 
nevrose  inferieure  du  releveur  de  l’anus. 

Plus  loin,  en  arriere,  cette  aponevrose  va  s’attacher  a la  lace  profonde 
du  ligament  sacro-sciatique. 

Dans  son  ensemble,  le  ligament  sacro-epineux  est  un  pen  convexe  cn 
dehors  et  en  arriere,  un  pen  concave  en  avant. 

Le  bord  superieur  du  petit  ligament  se  continuant  avec  la  membrane 
sacro-sciatique  forme  en  s’ecartant  du  grand  sacro-sciatique  un  angle  a 
sinus  antero-superieur.  Dans  cet  angle  diedre  reposent  la  partie  posterieure 
du  nerf  honteux,  l’arlere  et  la  veine  ischiatiques.  Les  ligaments  sacro- 
sciatiques  ferment  cn  grande  partie  l’enorme  espace  sacro-coccy-sciatique. 

Ils  laissent  entre  eux  deux  orifices  dont  l’un  correspond  a la  grande 
eehancrure,  l’autre  a la  petite.  Par  le  premier  sortent  du  bassin  le  pyrami- 
dal, le  grand  nerf  sciatique,  les  vaisseaux  et  nerfs  fessiers. 

Nous  verrons  bientot  la  disposition  que  presentent  ces  organes  par  rap- 
port aux  lames  aponevrotiques  dont  nous  avons  mentionne  l’existence. 
L’inferieur  livre  passage  au  muscle  obturateur  interne. 

Considercs  dans  leur  ensemble,  les  deux  ligaments  out,  d’une  facon 
generale,  leurs  fibres  dirigees  en  bas,  convergeant  vers  deux  points  assez 
rapproches. 

II  est  possible,  quand  on  a sectionne  transversalementle  sacrum  dans  sa 
partie  inferieure,  il  est  possible  et  meme  facile  d’abaisser  la  portion  deta- 
chee  du  sacrum  et  le  coccyx,  en  sacrifiant  quelques  fibres  du  grand  liga- 
ment el  en  separant  dans  le  sens  de  leur  longueur  des  faisceaux  du  petit. 
On  a meme  recommande  d’agir  ainsi  pour  aborder  les  organes  pelviens 
en  menageant  les  ligaments  sacro-sciatiques  (Delbel).  Gela  est  possible, 
mais  mal  commode,  au  moins  sur  le  vivant. 

II  est  certain,  toutefois,  que  ces  ligaments  doivent  etre  menages  autant 
que  possible,  car  ils  tiennent  dans  la  charpente  pelvienne  une  place 
i m porta  nte. 

Nombre  de  procedes  out  ete  imagines  pour  les  conservcr  en  lolalite 
(M.  .Jeannel),  mais  il  n’est  pas  encore  prouve  qu’on  y ait  reussi  sans  coin- 
mcltrc  des  delabremenis  beaucoup  plus  graves  (jiie  leur  section. 


M. 
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Muscle  grand  fessier. 

Jc  veux  seulemcnt  m’occuper  ici  des  attaches  posterieures  de  ce  muscle.  1 
Ce  que  j’enai  dilprecedemmentme  permettra  d’abreger  encore  cechapilre. 

Nous  avons  vu  comment  un  grand  nombre  de  fibres  du  grand  fessier 
s’implantaient  sur  la  face  posterieure  du  grand  ligament  sacro-sciatique,  [ 
entraient  dans  la  constitution  dece  ligament  ct  allaient  s’inserer  aux  bords  j 
du  coccyx,  du  sacrum,  du  grand  ligament  sacro-sciatique,  et  se  continuer 
avec,  les  fibres  de  l’aponevrose  lombo-sacree. 

D’autres  fibres  plus  superficiellement  placees  recouvrent  celles-ci,  : 
s’etendant  plus  ou  moins  loin  vers  la  ligne  mediane. 

En  procedant  de  has  en  haul,  on  voit  qu’un  certain  nombre  de  ces 
fibres  von l s’inserer  au-devanl  de  la  pointe  du  coccyx,  sur  le  raphe  coccyx-  : 
anal. 

Elies  prennent  attache  aux  bords  du  coccyx  par  une  serie  de  petites 
langueltes  fibreuses. 

Tres  souvent,  ces  insertions  figurent  au  niveau  des  dernieres  pieces  du 
coccyx,  une  serie  de  petites  arcades  fibreuses,  dont  les  deux  piliers  sont 
implantes  sur  le  coccyx. 

A part ir  de  2 ou  3 centim.  de  la  pointe  du  coccyx,  on  voit  un  certain 
nombre  de  faisceaux  tendineux  faisant  suite  aux  faisceaux  musculaires  du  ; 
grand  fessier  s’enlre-croiser  sur  la  ligne  mediane.  Ils  sont  intimemenl  '] 
appliques  au  ligament  sacro-coccygien  posterieur.  Cette  disposition  a etc  J| 
deja  eludiee  quand  nous  avons  dec.rit  cette  lame  fibreuse. 

Plus  liaut,  les  fibres  du  grand  fessier  s’inserent  sur  l’aponevrose  lombo-  :j 
sacree,  ou,  du  moins,  elles  se  continuent  avec  des  fibres  tendineuses  toutes 
dirigees  en  haul  et  en  dedans. 

Ee  scalpel  peut  quelquefois  detacher  de  la  face  posterieure  de  l’apone-  • 

# # 

vrose  lombo-sacree  une  mince  lame  formee  par  la  juxtaposition  de  ces 

fibres. 

. 

Elles  s’cnlre-croiscnl  sur  la  ligne  mediane  avec  celles  du  cote  oppose, 
pour  se  continuer  finalement  avec  des  fibres  du  grand  dorsal  de  l’autre  Jj 
cote. 

I 

Les  fibres  qni  s’entre-croisent  immediatement  au-dessus  de  la  proemi- 
nenle  sacree  ne  vont  pas  se  continuer  avec  le  grand  dorsal  de  l’autre  cote. 
Elles  forment  une  bandeletlc  qui  presente  une  disposition  bien  interes- 
sanle. 


Cette  bandelette  pent  etre  suivie  de  la  proeminente  sacree  jusqu’a  la 
crete  iliaque,  a la  crete  du  cote  oppose  a celui  d’ou  proviennent  les  fibres.  Ellc 
s’atlache  a la  levre  externe  de  cclte  crete  a peu  presen  regard  de  l’insertion 
du  ligament  ilio-lombaire. 

Kile  est  curviligne,  a concavite  inferieure  el  posterieure,  contourne  en 
quelque  sorte  le  bord  du  grand  fessier.  Ayant  depasse  la  limite  superieure 
de  ce  muscle,  la  bandelette  s’applique  a la  face  externe  de  l’aponevrose  du 
moyen  fessier,  dont  elle  est  d’ailleurs  absolument  distincte,  separee  d’elle 
par  du  lissu  cellulaire. 


Fig.  10.  — 1,  muscle  grand  fessier ; 2,  espace  qui  separe  les  deux  grands  fessiers ; 
3,  bandelette  foriuee  par  des  fibres  aponevrotiques  prolongeant  les  fibres  du  grand 
fessier,  et  s'inserant  a la  crete  iliaque  du  cote  oppos6  ; 4,  aponevrose  dite  du 
moyen  fessier. 

Un  ou  deux  filets  nerveux,  provenanl  des  nerfs  lombaires,  entrent  en 
contact  avec  celte  bandelette,  passant  tan  lot  sur  la  face  superficielle,  lantot 
enlre  sa  face  profonde  el  l’apronevrose  du  moyen  fessier. 

Une  lamelle  cellulo-fibreuse  part  du  bord  infericur  do  cclte  bandelette 
el  vient  se  perdre  sur  la  face  externe  du  grand  fessier,  lout  pres  du  bord 
superieur,  ou  sur  le  bord  lui-meme. 

Ce  feuillet  celluleux  limite  on  dehors  un  espace  rempli  de  graisse.  Cel 
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espace  esl  triangulaire  sur  la  coupe.  II  esl  compris  enlre  l’aponevrose  du 
moycn  fessier,  Ic  bord  superieur  du  grand  fessier  et  ce  feuillet  celluleux. 

Les  fibres  les  plus  elcvees  du  grand  fessier  ne  s’enlre-croisent  plus  avec 
cedes  du  cote  oppose ; elles  s’arrelenl  a la  crete  iliaque,  s’attachant  a la  levre 
externe  dc  cede  crete  dcpuis  l’epine  poslero-superieure  jusqu’a  la  surface 
rugueuse  el  sous-cutanec  qu’on  observe  a la  partie  posterieure  de  celte 
crete. 

La,  du  moins,  s’arretent  les  fibres  charnues.  Cependanl,  si  l’on  etudie 
les  faisceaux  qui  forment  lc  bord  superieur  du  grand  fessier,  on  en  voit 
un  certain  nombre  se  continuer  avec  les  fibres  de  l’aponevrose  du  raoyen 
fessier,  et  s’inserer  par  leur  intermediate  a des  portions  plus  anterieures 
de  la  crete  iliaque.  II  est  meme  raisonnable  de  supposer,  avec  M.  Farabeuf, 
que  toule  celte  aponevrose  du  moyen  fessier  represente  une  portion  du 
grand  fessier  ou  plutdt  du  fessier  superficiel  transforme  et  devenu  fibreux. 

Le  bord  posterieur  du  grand  fessier  est  generalement  curviligne  a 
convexile  interne.  II  pent  elre  souvent  figure  par  deux  lignes  brisees  qui  se 
reunissent  a angle  obtus. 

On  pent,  dans  tous  les  cas,  lui  considerer  deux  portions,  l’une  qui  s’etend 
de  la  pointe  du  coccyx  jusqu’a  la  proeminente  sacree,  1’ autre  de  la  proemi- 
nente  a la  crete  iliaque.  Le  point  ou  elles  se  reunissent  esl  tres  rapproche 
de  la  ligne  mediane.  A cc  niveau,  les  deux  grands  fessiers  ne  sont  separes 
que  par  un  intervalle  de  15  a 20  millim. 


Muscle  pyramidal. 

Lc  muscle  pyramidal  prend  naissance  dans  le  bassin,  sous  la  face  profonde 
du  sacrum.  II  s’attache  dans  les  goultieres  des  deuxieme  cl  troisieme  Irons 
sacres  par  implantation  directe  des  fibres  musculaires.  II  s’insere  en  outre 
sur  les  cretes  el  jusque  sur  les  corps  verlebraux  par  une  serie  de  Iractus 
aponevrotiques.  Les  dernieres  insertions  s’avancenl  beaucoup  plus  en 
dedans  (pie  cellos  qui  se  font  dans  les  goultieres  el  meritent  le  nom  de 
digilalions  du  pyramidal.  Les  fibres  qui  prennent  naissance  dans  les  gout- 
tiercs  vonl  jusque  dans  la  profondeur  du  Iron  sacre. 

Elles  enveloppenl  presque  completement  le  tronc  nerveux,  l’entourenl 
on  haul,  en  dehors  cl  en  has.  De  temps  a autre  on  observe  la  disposition 
suivante  : une  petite  arcade  fibreuse  s’etend  d’une  levre  a L autre  de  la 
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gouttiere  sacree,  tournant  sa  concavite  du  cote  du  nerf,  sa  convexite 
don  nan  t insertion  aux  'fibres  les  plus  anlericures  du  pyramidal.  On  pent 
observer  cede  disposition  d’un  seul  cote  on  des  deux  cotes. 

Les  fibres  musculaires  rempfissant  presque  completement  les  goutticres 
des  deuxieme  et  troisieme  Irons  sacres,  il  en  resulte  que  les  nerfs  ne  repo- 
sent  pas  dans  la  gouttiere  a proprement  parler.  Ils  sont  separes  de  la  sur- 
face osseuse  par  un  lit  fort  epais  de  fibres  musculaires.  Si  Ton  reflechit  en 
outre  a ce  fait  que  la  direction  des  nerfs  du  plexus  sacre  n’est  pas  la  memo 
que  celle  de  ces  goutticres,  on  se  gardera  d’attribuer  lour  formation  au  pas- 
sage des  troncs  nerveux. 

Le  pyramidal  prend  insertion,  non  seulement  aux  deux  goutticres  que 
je  viens  de  mentionner,  mais  souvent  encore  ii  celle  du  qualrieme  trou 
sacre. 

En  outre,  quelques-uns  de  ses  faisceaux  vont  s’attacher  a la  petite  epine 
immediatement  situee  en  avant  de  1’ articulation  sacro-iliaque,  ii  la  parlie 
la  plus  reculee  de  la  grande  echancrure  sciatique,  et  aussi  sur  une  petite 
aponevrose  d’insertion  qui,  se  detachant  du  bord  du  sacrum  au  niveau  des 
deuxieme  et  troisieme  goutticres,  se  prolonge  sur  la  face  externe  du 
muscle. 

Cette  petite  aponevrose  d’insertion  ne  doit  pas  etre  confondue  avec  les 
prolongemenls  qu’envoient  les  ligaments  sacro-sciatiques  sur  la  face 
externe  du  meme  muscle. 

11  faut  ajouter,  pour  etre  complet,  que  le  pyramidal  s’atlache  encore  par 
quelques-unes  de  ses  fibres  a la  face  profonde  du  petit  ligament  sacro- 
scialique  dans  sa  parlie  superieure. 

A ce  niveau  le  ligament  cst  purement  fibreux;  il  n’est  plus  double  du 
muscle  ischio-coccygien. 

11  va  se  fixer  au  bord  du  sacrum.  C’est  sur  la  face  interne  de  celle 
portion  purement  fibreuse  que  s’ applique  lapartie  inferieurc  du  pyramidal. 

Quelques-unes  de  ses  fibres  y prennent  attache,  quelques-unes  seulement. 

Le  bord  inferieur  du  pyramidal  est  masque  par  cette  portion  du  ligament; 
pour  mellre  en  evidence  la  totalile  de  la  face  externe  du  muscle  el  corisla- 
ter  ces  insertions,  on  est  oblige  de  sectionner  le  ligament. 

Parties  de  tous  ces  points,  les  fibres  musculaires  vont  se  jelcr  sur  une 
aponevrose  de  terminaison. 

D’abord  situee  dans  l’epaisseur  du  muscle,  mais  loujours  plus  rapprochee 
de  la  face  profonde,  celle  aponevrose  se  montre  d’abord  sur  celle  face,  sc 
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condense  rapidemenl  en  un  tendon  arrondi  qui  va  se  fixer  au  grand  tro-  j 
chanter.  L’aponevrose  de  terminaison  recoil  par  sa  face  externe  les 
cinq  sixiemes  dcs  fibres  du  muscle. 

Dans  son  ensemble,  le  muscle  pyramidal  esl  dirige  eri  dehors,  en  avant  \ 
el  en  has.  Mais  il  faul  savoir  que  cello  direction  varie  beaucoup  avec  l’atti- 
tude  el  la  direction  du  mernbrc  inferieur.  Son  exlrcmite  femorale,  obligee  ! 
de  suivre  le  grand  trochanter,  change  de  place  dans  les  mouvements  de  j 
1’ articulation  de  la  hanche.  Ce  deplacement  peut  etre  considerable,  mais  ne 
doit  point  surprendre  quand  on  songeal’arcde  cercle  que  decrit  le  trochan-  I 
tor,  quand,  par  exemple,  on  passe  de  la  station  verticale  a la  station  accroupie. 

Ceci  esl  d’ailleurs  applicable  a tous  les  muscles  pelvi-lrocbanteriens. 

Le  tendon  du  pyramidal  croise  celui  de  l’oblurateur  externe,  croise  par- 
dessus  : le  pyramidal  vient  d’en  haul,  l’obluratcur  d’en  has. 

Par  son  bord  superieur,  le  tendon  du  pyramidal  envoie  line  expansion 
aponevrotique  qui  vient  se  perdre  sur  la  face  externe  du  tendon  du  petit  1 
fessier. 

Par  son  bord  inferieur,  il  con  trade  d’intimes  rapports  avec  le  tendon  de 
l'obturateur  interne.  Ces  deux  tendons  sont  reunis  par  une  serie  de  traclus 
fibreux  tres  courts,  tres  nombreux  et  tres  solides,  si  bien  qu’il  est  parfois 
difficile  de  les  separer  fun  de  1’ autre. 

Le  pyramidal  presente  deux  faces,  l’une  superficielle  qui  repond  au  grand 
fessier,  P autre  profonde  tournee  du  cote  du  bassin;  el  deux  bords,  fun 
superieur,  1’ autre  inferieur. 

Les  rapports  de  ce  muscle  sont  des  plus  important.  Nous  y reviendrons 
a diverses  reprises. 

Muscle  ischio-coccygien. 


Le  muscle  ischio-coccygien  s’elend  de  l’epine  sciatique  au  sacrum  et  au 
coccyx.  Il  s’insere  a la  face  interne  de  l’epine,  a ses  deux  bords  (levre 
interne), a la  face  profonde  du  petit  ligament  sacro-sciatique,  a l’aponevrose 
de  l’obturateur  interne.  Les  fibres  qui  s’attachent  a cette  aponevrose  sont 
contigues  a cellos  du  releveur  de  l’anus.  Il  y a entre  cllcs  un  interstice 
cclluleux,  mais  cel  interstice  manque  souvent  et  les  insertions  sont  con- 
fondues. 

Le  muscle  s’etend  en  rayonnant  en  arriere  et  vient  s’attacher  a la  cin- 
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quieme  piece  du  sacrum  et  a la  premiere  piece  du  coccyx.  II  s’attache  au 
bord  du  sacrum  et  du  coccyx  et  a leur  face  anterieure.  Quelques-uns  de  ses 
faisceaux  vont  jusqu’a  la  ligne  mediane,  et  il  arrive  souvent  qu’ils  s’entre- 
croisent  avec  ceux  de  l’autre  cote.  Le  muscle  esl  applique  par  sa  face 
externe  au  ligament  sacro-epineux.  Nous  avons  vu  quels  intimes  rapports 
unissaient  ces  deux  organes  et  quelle  etail  la  veritable  signification  du 
ligament. 

Le  muscle  ischio-coccygien  actuel  presente  une  hauteur  moins  grande 
que  celle  du  ligament;  il  ne  s’etend  pas  jusqu’a  sa  partie  superieure. 

Sa  face  interne  est  recouverte  par  une  lame  aponevrotique  dependanie 
de  Taponevrose  pelvienne  superieure.  Cette  lame  se  continue  inferieure- 
ment  avec  Taponevrose  superieure  du  releveur  de  l’anus. 

Au-dessus  du  muscle  ischio-coccygien,  elle  s’unit  au  ligament  sacr> 
epineux,  et  les  deux  lames,  fusionnees  intimement,  se  prolongent  sur  h 
face  profonde  du  pyramidal. 

Les  fibres  les  plus  elevees  du  releveur  de  l’anus  sont  accolees  aux  fibres 
les  plus  inferieures  de  l’ischio-coccygien.  Souvent  un  petit  interstice  cellu- 
leux  les  separe.  Il  est  quelquefois  difficile  d’etablir  une  exacte  limite  entre 
les  deux  muscles,  chez  l’homme  du  moins,  car  chez  les  animaux  poui  vus 
d’une  queue,  ils  sont  toujours  parfailement  distincts. 

En  dissequant  par  la  face  interne,  on  arrive  generalement  a les  separer. 
Les  deux  muscles  n’ont  pas  lameme  direction  ; ils  forment  en  s’unissant  un 
angle  diedre  tourne  en  dedans. 


Artere  sacree  moyenne. 

L’artere  sacree  moyenne  se  detache  de  1’aorte  sur  sa  face  posterieure, 
quelquefois  al  centim.,  1,5,  au-dessus  de  Tangle  de  bifurcation,  souvent 
juste  au  niveau  de  la  bifurcation. 

Cet  angle  repond  tantot  a la  quatrieme,  tantol  a la  cinquieme,  le  plus 
souvent  peut-etre  au  disque  fort  epais  qui  separe  la  quatrieme  de  la  cin- 
quieme lombaire. 

L’artere  descend  sur  la  ligne  mediane,  d’abord  situee  entre  la  termi- 
naison  de  l’aorte  et  le  disque,  puis  entre  la  cinquieme  lombaire  et  la  veine 
iliaque  primitive  gauche. 

Puis  elle  double  le  promontoirc,  reposanl  toujours  sur  le  grand  surtout 
ligamenteux  anterieur. 
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Apres  s’etre  reflechie  sur  lc  promontoire,  clle  s’engage  dans  la  concavite 
sacree,  appliquee  aux  corps  vertebraux,  decrivanl  ainsi  deux  courbures, 
l’une  a concavite  superieure  el  posterieure  enlouranl  le  promontoire, 
l’autre  a concavite  anterieure  comme  la  courbure  du  sacrum. 

Ellc  demeure  generalement  sur  la  ligne  mediane  ; mais  il  n’est  pas  rare 
dc  la  voir  device  a droite  ou  a gauche,  peul-6tre  plus  sou  vent  a gauche,  et 
alors  elle  vient  se  placer  sur  la  face  anterieure  des  digitations  du  pyramidal, 
quand  elles  vonl  se  fixer  an  corps  des  vertebres.  Elle  peut  memecdtoyer  le 
bord  interne  des  Irons  sacres. 

La  sacree  moyenne,  apres  avoir  parcouru  la  face  anterieure  du  sacrum, 
franchit  1’ articulation  sacro-coccygienne,  passe  au-devant  de  la  premiere 
piece  du  coccyx,  cl  an  niveau  de  l’articulalion  medio-coccygienne,  s’engage 
sous  f arcade  formee  par  les  bandelettes  fibreuses  qui  s’entre-croisenl  a ce 
niveau. 

Ton  jours  appliquee  au  coccyx,  elle  descend  jusque  vers  sa  poinle,  donnant 
quelques  arterioles  au  sphincter,  aux  rudiments  des  muscles  flechisseurs 
de  la  queue,  quand  ils  existent,  au  coccyx  lui-meme  et  au  tissu  cellulaire. 

Ses  dernieres  branches  s’anastomosent  avec  des  arterioles  provenanl  de 
la  honteuse  interne  et  de  l’ischialique. 

Quand  les  muscles  rudimentaires  qui  representent  les  flechisseurs  de  la 
queue  presentent,  par  anomalie  reversive,  un  certain  developpement,  ils 
arrivent  a se  juxtaposer  sur  la  ligne  mediane.  Dans  ces  cas,  ils  recouvrent 
l’artere  sacree  moyenne  qu’on  trouve  toujours  derriere  ces  muscles, 
appliquee  contre  le  squelelte. 

Cette  disposition  lie  doit  surprendre  en  aucune  lacon. 

Chez  les  animaux  dont  la  queue  est  developpee,  la  sacree  moyenne 
repose  sur  la  face  anterieure  des  vertebres  coccygiennes,  et  une  epaisse 
couche  de  muscles  la  recouvre.  11  faut  aller  la  chercher  tres  profondement 
au  contact  du  surtout  ligamenteux  anterieur  et  memo,  une  bonne  fafon 
d’etudier  ses  rapports  avec  les  muscles  consiste  a desarticuler  avec  pre- 
caution entre  deux  des  vertebres  de  la  queue,  sans  entamer  les  parlies 
molles  antericures  et  a dissequer  d’arriere  en  avail t. 

Ce  rapport  tres  intime  de  l’artere  sacree  moyenne  avec  lc  sacrum  el  le 
coccyx  n’est  pas  a negliger.  On  coupe  toujours  celle  artere  en  resequant 
le  sacrum  quand  on  n’a  pas  au  prealablc  decolle  a la  rugine  le  perioste  qui 
revet  la  face  anterieure  de  1’os. 


Mieux  vaut  resequer  d’abord  sans  couper  1’artere: 


S’il  est  necessaire  de  la  sacrifier  ulterieurement,  on  pourra  toujours  la 
pincer  preventivement.  Car  il  n’esl  pas  loujours  facile  dc  pincer  l’arlere 
sous  la  face  profonde  du  sacrum,  quand  on  l’a  trarichee  juste  au  niveau  de 
la  section  osseuse.  Elle  sc  retracte.  les  mors  de  la  pince  onl  fort  pen  de 
prise,  et,  en  outre,  celle  pince  qu’on  ne  pent  recliner  encombre  le  champ 
operatoire,  gene  le  chirurgien,  outre  qu’elle  est  exposec  ii  deraper  et  qu’il 
n’est  pas  loujours  commode  de  placer  un  fd. 

L’artere  sacree  moyenne  donne,  chemin  faisant,  des  collaterals  qui 
continuent  la  serie  des  branches  parielales  de  l’aorte  et  sont,  par  exemple, 
les  homologues  des  intcrcostales.  Au  niveau  de  la  cinquieme  lomhaire,  elle 
donne  la  derniere  des  artcres  lomhaires  qui  contourne  transversalemenl  le 
corps  de  la  derniere  vertebre  lomhaire  et  va  se  perdre  sur  ses  parties 
laterales,  s’anastomosanl  en  general  avec  l’ilio-lombaire.  Au  niveau  du 
sacrum,  elle  donne  des  arteres  sacrees  qui  se  detachent  des  parties  posle- 
rieures  ou  laterales  de  la  sacree  moyenne,  tantot  au  meme  niveau,  Ian  tot 
a des  hauteurs  differentes,  en  general  au  voisinage  des  lignes  de  soudure 
des  corps  sacres  et  se  dirigent  ii  peu  pres  transversalemenl  au  dehors.  Au 
niveau  du  trou  sacre,  ellesrencontrent  l’artere  sacree  laterale,  aveclaquelle 
elles  s’anastomosent,  ou  bien  encore,  elles  disparaissent  dans  le  trou  sacre. 

II  y a generalement  autant  de  paires  que  de  trous  sacres.  Mais  il 
arrive  bien  souvent  qu’un  certain  nornbre  de  ces  arterioles  fassent  defaut. 

Au  niveau  de  L articulation  du  sacrum  avec  le  coccyx,  se  detachent  deux 
artcres  sacro-coccy giennes , absolument  comparables  aux  precedentes,  qui, 
transversalement  dirigees  en  dehors,  vont  s’anastomoser  avec  les  sacrees 
laterales  au  niveau  du  trou  sacro-coccygien.  (Test  bien  ii  tort  qu’on  a 
considere  ces  deux  petites  arteres  cornme  les  branches  lerminales  de  la 
sacree  moyenne,  el  qu’on  fait  cette  derniere  prendre  fin  au  niveau  de  la 
base  du  coccyx.  L’artere  sacree  poursuit  son  chemin  sur  la  face  anterieure 
du  coccyx  au-dessous  de  ces  deux  collaterals. 

Au-point  de  vuc  dc  l’anatomie  comparee,  ces  dernicrcs  sont  ii  la  sacree 
moyenne  ce  que  sont  les  iliaques  primitives  ii  l’aortc. 

Au-devanl  du  coccyx,  l’artere  sacree  moyenne  envoie  meme  laleraleme.nl 
de  petites  branches  qui  sont  encore  des  homologues  des  sacrees  transver- 
sales,  une  en  particulier,  un  peu  moins  rudimentaire,  au  niveau  dc  l’arli- 
culalion  medio-coccygienne. 

Cette  derniere  va  s’anastomoser  au-dessous  de  la  corne  laterale  du  coccyx 
avec  une  arteriole  grele  el  inconstante  qui  prolonge  la  sacree  laterale. 


Artere  honteuse. 


« L’hypogastrique  sc  divise  en  deux  troncs,  anterieur  et  posterieur.  Le 
tronc  anterieur  ou  pelvien,  continuation  de  l’hypogastrique,  descend  sur  la 
face  laterale  de  la  cavile  pelvienne,  le  long  du  bord  posterieur  de  l’obtura- 
teur  interne,  en  decrivant  une  legere  courbure  a concavite  anterieure.  Au 
lias  du  pyramidal,  il  se  termine  par  sa  bifurcation  en  deux  branches,  hon- 
teuse interne  el  ischiatique.  » (Bourgery  et  Jacob.) 

Ces  deux  arteres  sont  souvent  d’un  egal  volume,  mais  ordinairement 
l’ischiatique  esl  plus  grosse. 

Le  tronc  commun  des  deux  arteres  peut  passer  a travers  le  plexus  sacre 
entre  le  premier  et  le  deuxieme  nerf  sacre,  ou  entre  le  deuxieme  et  le 
troisieme,  puis  cheminer  entre  le  plexus  et  le  pyramidal.  On  le  voit  aussi 
descendre  en  dedans  du  plexus,  au-dessous  duquel  il  emerge  en  contour- 
nant  son  bord  inferieur. 

Tres  souvent  les  deux  arteres,  separees  de  bonne  lieure,  vont  chacune  de 
leurcote.  L’ischiatique  traverse  le  plexus  entre  le  deuxieme  et  le  troisieme 
nerf  sacre,  puis  descend  entre  le  pyramidal  et  le  plexus ; la  honteuse 
demeure  en  dedans  du  plexus. 

Tonies  deux  .emergent  sous  le  bord  inferieur  du  pyramidal. 

L’ischiatique  est  alors  situee  un  peu  plus  en  arriere,  et  devient  immedia- 
tement  plus  superficielle. 

La  honteuse,  situee  plus  en  avant,  est  profonde,  s’ applique  a la  face 
externe  de  l’epine  sciatique. 

Elle  repose  sur  cette  epine,  tout  pres  de  sa  pointe,  a 2 millim.  de  son 
extremite.  Sur  le  squelette,  on  retrouve  cette  empreinte  sous  la  forme 
d’une  petite  gouttiere  sur  la  face  externe  de  l’epine  et  dirigee  perpendicu- 
lairement  ii  cette  epine. 

La  veine  honteuse  interne  est  en  avant,  en  general,  du  moins  la  prin- 
cipale  veine  honteuse  interne,  car  il  y en  a presque  toujours  deux,  l’ante- 
rieure  volumineuse,  la  posterieure  immediatement  situee  derriere  l’art ere 
et  habituellement  tres  petite. 

Le  nerf  honteux  interne  esl  en  arribre  a ce  niveau.  Il  repose  sur  la 
pointe  meme  de  l’epine,  et  sur  le  premier  millimetre  du  ligament  sacro- 
scialique. 
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En  avant  fie  l’artere  et  de  sa  veine  satellite  principale,  le  nerf  de  l’obtu- 
rateur  interne  croise  la  face  exlerne  de  l’epine. 

Quand  le  nerf  anal  se  detache  du  plexus  sacre,  il  contourne  aussi  1’epine 
sciatique,  juxtapose  au  nerf  hontcux,  immediatement  en  arriere  de  l’artere. 

Le  paquet  vasculo-nerveux  contournant  l’epine  sciatique,  passe  au-dessous 
du  grand  ligament  sacro-scialique  ; de  la  region  fessiere  il  passe  dans  la 
region  perineale  posterieure,  ou  region  du  creux  ischio-reclal,  et  chemine 
au-dessous  du  plancher  perineal  con  Ire  la  paroi  exlerne  du  creux  ischio- 
rectal. Dans  la  region  fessiere,  l’artere  etait  dirigee  en  has  et  un  peu  en 
arriere ; ici,  elle  se  dirige  en  has  et  en  avant. 

Juste  au-dessous  de  l’epine  sciatique,  le  nerf  honteux  croise  Vartere  et 
la  veine,  en  passant  a leur  cole  interne.  Il  sera  desormais  situe  au-dessous, 
plus  pres  de  la  peau  ; de  haut  en  has,  on  rencontrera  l’artere,  la  veine, 
e nerf. 

Ccs  organes  sont  situes  dans  l’epaisseur  de  l'aponevrose  obluratrice.  Je 
ne  comprends  pas  qu’on  ait  discute  pour  savoir  si  l’artere  etait  dans  la 
gaine  du  muscle,  en  contact  avec.  les  fibres  musculaires. 

Quand  on  va,  en  dissequant  le  creux  ischio-rectal,  a la  recherche  de  ce 
paquet  vasculo-nerveux,  on  esl  oblige,  pour  l’atteindre,  de  traverser  un 
feuillet  aponevrotique.  Si  on  releve  les  vaisseaux  et  le  nerf,  on  apergoit  un 
autre  feuillet  aponevrotique  qui  les  separe  du  muscle.  Cette  disposition  est 
absolument  constante. 

Je  n’ai  pas  a suivre  la  honteuse  au  del  a du  creux  ischio-rectal. 

Elle  a deja  donne,  chemin  faisant,  d’importantes  collaterales. 

Dans  sa  position  pelvienne,  elle  donne  un  certain  nombre  de  rameaux 
visceraux  qui  vont  a la  vessie  ou  a la  prostate,  mais  surlout  au  rectum,  en 
arriere  de  la  prostate. 

L’artere  hemorrhoidale  moyenne  se  detache  souvent  de  la  honteuse. 

Dans  sa  portion  fessiere,  elle  donne  quelques  rameaux  au  grand  fessier, 
a sa  portion  inferieure. 

Au  moment  ou  1’artere  honteuse  interne,  apres  avoir  contourne  l’epine 
sciatique,  se  reflechit  pour  cheminer  a la  face  interne  de  1’ohturateur,  elle 
emet  rhemorrhoidale  inferieure. 

Cette  collaterale,  en  traversant  le  feuillet  aponevrotique  qui  recouvrait 
l’artere  honteuse,  se  charge  d’une  gaine  celluleuse  assez  resistante  qui 
l’accompagne  jusqu’au  moment  ou  elle  atteint  la  region  de  l’anus.  Cette 
gaine  qui  n’a  pas  ele  signalee,  a ma  connaissance,  est  cependant  facile  a 
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demonlrer.  Asscz  resislante  a son  origine,  ellc  s’amincit  de  plus  en  plus  a 
mesure  qu’on  s’approche  de  la  region  anale. 

Celle  artere  esl  plongee  dans  le  lissu  graisseux  du  creux  ischio-rectal ; 
dans  sa  gaine  sonl  loges  le  nerf  anal  el  la  veine  heraorrhoidale  inferieure. 

Generalemenl  le  nerf  est  en  arriere,  1’ artere  au  milieu. 

Cc  paquet  vasculo-nerveux  ne  sc  dirige  pas  directement  en  dedans,  il  est 
oblique  en  bas,  enavant  el  en  dedans  el  se  distribue  aux  parties  anterieures 
de  l’anus. 

L’arlere  bemorrhoidale  suit  les  mouvements  de  l’anus  et  e’est  pourquoi 
elle  presen  le  quelques  llexuosiles. 

A peu  pres  au  memo  niveau  que  l’hemorrhoidale,  trois  ou  quatre  arteres 
se  detachent  de  la  honteuse  ; les  unes  se  dirigent  en  bas  et  en  arriere  vers 
la  peau,  el  se  distribuent  aux  teguments  du  creux  ischio-rectal,  les  autres 
rampent  sous  la  face  inferieure  du  releveur  de  l’anus  jusqu’aux  sphincters. 

« La  forme  el  le  mode  de  distribution  de  ces  arteres  sont  dans  un  rapport 
admirable  avec  les  fonctions  de  ces  parties  susceptibles  d’une  grande  dila- 
tation. Non  seulement  toutes  les  branches  et  leurs  divisions  forment  de 
nombreuses  llexuosiles,  mais  les  rameaux  qu’elles  fournissent  se  separenl 
des  leur  naissance  et  se  dispersent  en  palte  d’oie,  de  maniere  a se  preter 
sans  rupture  a des  dilatations  considerables.  » (Bourgery  Jacob.) 

Artere  fessiere. 

L’artere  fessiere  est  si  volumineuse  cl  si  importante  qu’on  la  considere 
quelquefois  comme  une  des  deux  branches  de  bifurcation  de  l’hypogastri- 
que,  en  lui  donnanl  le  110m  de  tronc  posterieur  ou  fessier  de  l’hypogas- 
trique. 

Elle  sc  detache  de  l’hypogaslrique  en  dedans  du  nerf  lombo-sacre,  tout 
pres  de  cc  nerf,  presque  au  contact  de  la  face  anterieure  du  sacrum,  entre 
le  tronc  nerveux  cl  le  bord  externe  du  premier  trou  sacre.  Elle  se  portc 
alors  en  bas  eten  arriere,  dansl’etendue  de  i centim.,puis  se  recourbe  en 
dehors  et  sc  dirige  vers  le  bord  du  sacrum. 

Elle  franchit  l’articulalion  sacro-iliaque,  immediatement  au-dessus  de 
bangle  rentrant  que  presente  ce  bord  un  peu  plus  haul  (pie  le  prolonge- 
ment  de  la  deuxieme  sacree,  entre  le  nerf  lombo-sacre  et  le  premier  nerf 
sacre.  Elle  passe  entre  ces  deux  nerfs  qui  se  terminent  a angle  tresaigu,  et 
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traverse  aussi  a ce  niveau  le  feuilletcellulo-aponevrotiqne  sacro-ilio-ischia- 
tique  immediatement  place  en  dedans  du  plexus  sacre. 

L’espace  laisse  libre  entre  le  lombo-sacre  et  le  premier  sacre  est  presquc 
rempli  par  l’artcr.e  fessiere  el  ses  deux  enormes  veines. 

Bien  souvent  memelaveine  fessiere  anterieure  passe  en  avant  du  lombo- 
sacre,  entre  lui  et  le  rebord  de  l’echancrureischialique  pour  rejoindre  l’ar- 
tere  en  dedans  du  bassin. 

L’artere  fessiere  avant  franchi  le  plexus  sacre,  s’applique  a la  paroi 
osseuse  pelvienne,  se  dirigeant  en  bas  vers  la  parlie  la  plus  elevee  de 
l’echancrure  sciatique,  laissantsur  le  squelelte  son  empreinte  sous  la  forme 
d’une  large  gouttiere,  se  reflechit  sous  l’arcade  osseuse  de  l’echancrurc 
ischiatique,  el,  passant  au-dessus  du  pyramidal,  va  se  dislribuer  aux  muscles 
de  la  fesse. 

Immediatement  au-dessus  de  1’echancrure,  en  dedans  du  bassin,  l’arlere 
est  en  rapport  en  dedans  avec  les  deux  troncs  nerveux  entre  lesquels  elle 
vient  de  passer. 

Sous  le  bord  superieur  de  l’echancrure,  l’arlere  appliquee  au  squelelte 
croise  perpendiculairement  celle  echancrure  (quelquefois  cependant,  elle 
est  un  peu  obliquement  dirigee  en  dehors  et  en  has  et  est  situe,  entre  deux 
Ires  grosses  veines  qui  recouvrent  presque  complelement  sa  face  superfi- 
cielle.  IAine  est  anterieure,  1’ autre  posterieure,  et  de  Tune  a 1’autre  s’eten- 
dent  des  canaux  de  communication  qui  croisent  la  face  superficielle  de 
l’artere;  si  bien  qu’il  est  presque  impossible  d’aborder  l’artere  sans  dechirer 
l’une  ou  l’aulre  on  les  vaisseaux  intermediaires. 

De  ces  deux  veines,  la  plus  volumineuse  est  generalemenl  la  posterieure. 
Je  dis  « generalemenl  »,  car  celle  regie  n’est  pas  fixe,  et  e’est  quelquefois 
1’ anterieure  qui  prend  un  developpemenl  plus  considerable. 

Si  Ton  tenail  absolument  adenuder  Tartere  fessiere,  il  faudrait  l’aborder 
par  sa  face  profonde  qui  repose  a nu  sur  le  squelelte,  en  decollant  la  veine 
fessiere  posterieure. 

Le  paquet  vasculaire  occupe  une  place  considerable,  s’etend  des  inser- 
tions, sur  rechancrure,  de  l’oblurateur  interne,  presque  jusqu’au  luber- 
cule  qui  est  situe  immediatement  en  avant  de  l’arliculalion  sacro-iliaque, 
sur  la  levre  externe  du  rebord  osseux  de  l’echancrure. 

Le  nerf  fessicr  superieur,  ou  fessicr  propremcnl  dil,  se  detache  par  deux 
branches  du  tronc  lombo-sacre  el  du  premier  nerf  sacre ; la  premiere 
racine  prend  naissance  au-dessous  el  en  avant,  la  deuxieme  au-dcssous  el 
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en  arriere  de  la  fessiere.  Ccs  deux  racinesse  reunissent  habituellement  au- 
dcssous  du  paquet  vasculaire,  pluldl  en  arriere  qu’en  avant,  et  le  croisent 
(res  obliqueraent,  se  dirigeant  en  avant  el  en  haul,  toujours  appliqueesa  sa 
parlie  superficielle.  Mais  souvenl  les  deux  racincs  ne  se  fusionnent  point, 
il  y a un  nerf  anterieur,  un  posterieur  ; le  poslerieur  seul,  qui  esl  tres  grele, 
suit  le  trajet  habituel,  l’anterieur  est  en  avant  de  la  veine  fessiere  ante- 
rieure  con  I re  le  squelettc. 

Ces  organes  sont  contenus  dans  une  gaine  cellulo-fibreuse  assez  resis- 
lante.  Cette  gaine  est  un  prolongement  de  la  lame  sacro-ischio-sciatique 
que  l’artere  traverse  en  sortant  du  bassin. 

Le  paquet  vasculo-nerveuxcontenu  dans  sa  gaine  est  situe  entrele  rebord 
osseux  de  l’echancrure  et  le  muscle  pyramidal. 

Juste  au  niveau  du  rebord  externe  de  l’echancrure,  l’artere  fessiere  se 
divise,  donnant  toujours  une  branche  superficielle,  la  branche  du  grand 
fessier,  deux  branches  anterieures  profondes  et  une  branche  posterieure 
descendante  et  anastomotique. 

La  branche  superficielle  se  dirige  d’abord  en  arriere  entre  le  muscle 
moyen  fessier  et  l’os  iliaque,  laissant  sur  ce  dernier  une  empreinte  que 
nous  avons  deja  etudiee. 

Cette  artere  emerge  souvent  sous  le  bord  inferieur  du  moyen  fessier, 
entre  lui  et  le  pyramidal.  Mais  dans  bon  nombre  de  cas,  voici  ce  que  Ton 
observe  : 

Le  moyen  fessier  envoie  un  petit  faisceau  qui  passe  par  dela  l’echan- 
crure,  sous-tendant  comme  la  corde  d'un  arc  la  partie  toute  superieure  de 
I’echancrure,  menageanl  ainsi  entre  luid’une  part,  le  rebord  osseux  double 
du  moyen  fessier,  d’ autre  part,  un  orifice,  presque  un  petit  canal. 

Les  bords  de  cet  orifice  sont  tendineux.  Les  faisceaux  qui  le  limitent 
elant  transformes,  a ce  niveau,  en  langueltes  aponevroliques. 

L’artere  accompagnee  de  deux  veines  passe  par  cet  orifice.  A son  emer- 
gence, elle  est  entource  d’une  petite  gaine  provenant  des  lames  cellulo- 
aponevrotiques,  qu’on  observe  a la  face  externe  du  pyramidal.  Cette 
gaine  l’accompagne  jusqu’a  l’aponevrose  profonde  du  grand  fessier 
que  traverse  noire  artere  pour  sc  distribuer  dans  les  portions  superieures 
du  grand  fessier. 

La  branche  descendante  se  detache  presque  toujours  de  la  precedente. 
Elle  s’cn  detache  au  moment  ou  elle  va  abandonner  l’os  iliaque,  pour 
se  diriger  en  dehors.  Deslinee  a la  partie  postero-inferieurc  du  grand 


— 79  — 

fessier,  elle  se  dirige  en  arriere  et  en  has,  en  decrivant  une  courbure  a 
concavite  anterieure. 

Elle  passe  sur  la  face  externe  du  pyramidal,  entre  la  petite  aponevrose 
d’insertion  qu’on  observe  a la  partie  posterieure  du  muscle,  entre  elle  et 
le  feuillet  profond  du  ligament  sacro-scialique,  ou  bien  entre  les  deux  feuil- 
lets  du  ligament,  puis  perfore  les  couches  superficielles  du  ligament  pour 
se  distribuer  aux  fibres  du  grand  fessier. 

Sur  le  cadavre,  on  trouve  generalement,  sur  la  face  externe  du  pyramidal, 
l’empreinte  de  cette  artere  et  de  ses  veines,  marquee  en  gris  noiratre. 
Deux  veines  accompagnent  en  effet  1’ artere,  l’une  en  avant,  1’ autre  en 
arriere. 

L’ischiatique  s’anastomose  toujours  avec.  elle  par  une  branche  ascen- 
dante,  avec  la  branche  descendante  de  la  fessiere.  Souvent  cette  derniere 
ne  se  prolonge  pas  au  dela  du  bord  inferieur  du  pyramidal,  et  Ton  observe 
seulement  une  arcade  anastomotique  entre  la  fessiere  et  l’ischiatique  a la 
face  externe  du  pyramidal,  pres  le  bord  du  sacrum.  Cette  artere  est  gene- 
ralement blessee  dans  les  operations  sacrees. 

Des  deux  branches  anterieures  profondes,  Tune  se  porte  directement 
d’ avant  en  arriere  dans  l’interstice  des  muscles  moyen  et  petit  fessier ; 
1’ autre,  superieure,  chemine  le  long  de  la  ligne  courbe  demi-circulaire 
anterieure  et  y laisse  une  gouttiere  deja  etudiee.  Une  des  deux  grosses 
veines  qui  l’accompagnent  repoit  une  veinule  issue  du  trou  iliaque  externe 
situe  a egale  distance  de  l’echancrure  et  de  la  crete  iliaque. 

Chacune  des  branches  de  la  fessiere  est  accompagnee  de  deux  grosses 
veines. 

Le  tronc  de  la  fessiere  est  lui-meme  entre  deux  veines. 

Generalement,  les  deux  veines  passent  avec  elle  dans  l’espace  menage 
entre  le  lombo-sacre  et  le  premier  nerf  sacre ; mais  souvent,  l’une  d’elles, 
l anterieure,  passe  au-devant  du  lombo-sacre,  ou  du  tronc  forme  par  la 
lusion  de  ce  nerf  avec  le  premier  sacre. 

La  veine  fessiere  posterieure  (la  plus  grosse  ordinairement)  accompagne 
toujours  l’artere,  et  va  se  jeler  dans  la  veine  hypogastrique. 

Pour  l’atteindre,  elle  decril  une  courbe  au-devanlde  la  partie  superieure 
du  sacrum,  en  dedans  de  I’artere  fessiere,  et  recoil  au  sommet  de  cette 
courbe  a concavite  externe  la  veine  du  premier  trou  sacre  anterieur. 

Celle-ci,  tres  grosse,  ascendante,  laisse  une  empreinle  en  forme  de  gout- 
tiere sur  la  levre  superieure  du  premier  trou  sacre. 
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La  veine  fessiere  croise  lc  lombo-sacre  avanl  tic  se  jeler  dans  la  veine 
hypogastrique. 

La  veine  anlerieure  va  se  reunir  a la  posterieure,  on  se  jeter  dans  l’hypo- 
gaslriquc,  on  s’unir  au  (rone  des  veines  honteuse  el  ischiatique. 

Artere  ischiatique. 

L’artere  ischiatique  se  trouve,  ties  son  orirgine,  cn  dehors  de  la 
membrane  sacro-ilio-ischiatique , car  celle-ci  a ele  traversee  par  lc 
Ironc  anlerieur  tie  Fhypogaslrique,  brancbe  mere  de  la  honteuse  et  de 
1’ ischiatique. 

Quelquefois  cependant,  elle  prend  naissance  en  dedans  tie  celte  mem- 
brane cl  la  traverse.  La  membrane  lui  fournit  une  gaine,  beaucoup  plus 
mince  quc  cclle  tie  la  fessiere,  qui  l’accompagne  dans  son  trajet  ulterieur. 

Tout  ce  que  je  viens  tie  dire  pour  l’ischialique  est  vrai  pour  la  honteuse, 
deuxieme  brancbe  terminale  du  Ironc  anterieur. 

Que  T artere  ischiatique  chemine  au-dcvant  du  plexus,  ou  entre  le  plexus 
cl  le  pyramidal,  elle  emerge  sous  le  bord  inferieur  du  pyramidal. 

II  y a d’assez  grandes  varietes  dans  l’origine  et  le  trajet  de  cette  artere 
cl  aussi  dans  ses  rapports  avecla  honteuse.  II  m’a  semble  qu’a  Fordinaire, 
elle  elait  siluee  plus  en  arriere  que  la  honteuse , et  plus  superficiellement 
placde. 

Elle  emerge  sous  le  bord  inferieur  du  pyramidal,  se  dirigeant  en  has  et 
un  pcu  en  avant,  ayant  Fair  de  sortir  de  dessous  la  partie  superieure  du 
grand  ligament  sacro-sciatique,  a 1 centimetre  au-dessus  d’une  ligne 
allant  de  la  tuberosite  de  Fischion  au  tubercule  posUro-externe  de  la  qua- 
tribme  sacrde. 

A cc  niveau,  F artere  est  recouvcrlc  par  sa  veine  satellite  principale,  tine 
veine  enorme.  Pour  apercevoir  et  preparer  Fartere,  il  faut  recliner  cette 
veine  en  has  pour  nc  pas  delruire  les  affluents  qui  viennent  s’aboucher  le 
long  tie  son  bord  inferieur  apres  avoir  chemine  dans  Fepaisseur  du  grand 
ligament  sacro-sciatique. 

Elle  n’cn  repoil  pas  par  son  bord  superieur.  Les  deux  vaisseaux  reposenl 
sur  la  partie  superieure  du  petit  ligament  sacro-sciatique  el  sur  lc  ncrf 
bonteux  ou  ses  branches  d’origine,  cn  particulier  sur  la  brancbe  anlerieure 
du  quatrieme  nerfsacre  qui  va  se  joindre  au  nerf  bonteux. 
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Un  autre  filet  qui  se  delache  dc  la  deuxieme  paire  sacree  au  niveau  du 
fiord  superieur  du  petit  ligamenlsacro-scialiquc,  pour  aller  se  joindre  au 
petit  nerf  scialique,  longe  le  fiord  superieur  de  l’artere. 

L’ischiatique  se  divise  dans  la  region  lessiere  en  deux  ou  plusieurs  bran- 
dies. On  observe  generalement  1°  une  firanche  lessiere  directe  qui  se  dirige 
en  dehors  ct  penelre  dans  le  grand  fessier  par  sa  face  profonde  au-dessus 
des  ligaments  sacro-sciatiques. 

2°  Une  branche  ascendante,  anastomotique,  qui  va  s’inosculer  sur  la  face 
exterue  du  pyramidal  avec  une  firanche  descendante  dc  la  fessiere. 

3°  Une  branche  poslero-inferieure  qui  penelre  dans  l’epaisseur  du  grand 
ligament  sacro-sciatique,  et  s’y  ramifie  avant  de  penetrer  dans  le  grand 
fessier.  Ses  divisions  seules  perforent  le  feuillet  superficiel  du  grand  lessier 
pour  se  distribuer  a sa  partie  posterieure  et  superieure  et  a son  fiord 
inferieur. 

Ces  branches  sont  volumineuses;  leur  section,  au  cours  des  operations 
par  la  voie  sacree,  determine  des  hemorrfiagies  difficiles  a arreter. 

On  se  rend  fiien  compte  de  ce  fait  en  etudiant  les  rapports  de  ces  vais- 
seaux  avec  le  ligament.  Celui-ci  est  creuse  d’une  serie  de  tunnels  a parois 
lisses  el  rigides.  Les  arteres  cheminent  dans  ces  canaux,  separes  des 
parois  par  une  couche  de  graisse  molle  ou  de  tissu  cellulaire  lache.  L’artere 
seclionnee  se  retracte  dans  un  canal  dont  les  parois  sont  incapafiles  de 
revenir  sur  elles-memes;  elle  devienl  difficilement  accessible  a la  pince, 
car  il  n’est  pas  facile  d’appliquer  une  pince  sur  le  ligament  double  du  grand 
fessier.  En  outre,  quand  on  a ofilure  la  lumiere  du  canal  correspondant  a 
1’artere  coupee,  le  sang  revient  par  les  canaux  voisins  qui  communiquent 
largement  avcccelui  quo  l’on  vient  d’ofilurer.  J’ai  vu  deux  Ibis  des  liemor- 
rfiagies  serieuses  prolonger  mal  a propos  1’operation  ; dans  un  cas,  apres 
plusieurs  minutes  de  tentalives  infructueuses,  il  fallut  sc  resoudre  a tam- 
ponner  avec  la  gaze  iodoformee ; dans  un  autre,  a etreindre  les  parlies 
molles  autour  du  point  qui  saignait,  avec  un  til  lafioricuscmcnt  place  a 
l’aide  d’une  aiguille. 

Le  chirurgien  doit  done  elre  prevenu  de  la  disposition  de  ces  arteres  el 
des  ennuis  qui  peuvent  en  resuller  pour  lui.  « II  Caul  que  tonics  les  parlies 
soient  transparentes  pour  lui,  el  qu’alors  memo  que  la  pointe  de  son  ins- 
trument est  caefiee  dans  la  profondeur,  il  la  voie  encore  el  qu’il  ladetournc 
des  organes  quelle  doit  respecter  pour  la  diriger  sur  ceux  qu’il  convient 
d’atteindre.  » (Sabatier.) 

M. 


o 
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4°  Une  branche  inferieure,  verlicale,  descendante,  qui  s’applique  au  nerf 
sciatique,  siluee  generalement  a son  cole  interne  el  plus  superficielle  que 
lui.  Au  bout  de  peu  de  temps,  elle  se  divise  elle-meme : une  de  ses  bran- 
ches reste  appliquee  au  nerf,  les  aulres  void  s’anastomoser  avec  les  perfo- 
rates de  la  femorale. 

Les  branches  de  l’ischiatique  sont  toutes  accompagnees  de  veines  volu- 
mineuses.  Quelques-unes,  satellites  dcs  rameaux  de  la  branche  posterieure, 
cheminent  jusque  vers  le  coccyx  et  s’anaslomosent  avec  les  veines  sous- 
cutanees  de  la  region. 

Les  nerfs  sacres. 

Les  nerfs  sacres  se  delachenl  de  1’extremile  inferieure  de  la  moelle,  au 
niveau  de  la  region  lombaire,  el  « n’occupent  ajeur  origine  qu’un  espace 
tres  relreci,  tellemenl  retreci  qu’il  n’est  pas  plus  grand  que  celui  qui  exisle 
entre  deux  nerfs  cervicaux  el  presente  a peine  quelques  millimetres 
d’etendue  » (Bourgery). 

Ces  nerfs  forment  avec  les  derniers  nerfs  lombaires  le  faisceau  designe 
sous  le  nom  de  queue  de  cheval. 

Juxtaposes,  mais  parfaitement  distincts,  ils  decrivent  une  courbe  a con- 
cavite  posterieure  a l’union  de  la  colonne  lombaire  avec  la  colonne  sacrce, 
puis  dans  le  canal  sacre,  une  courbe  a concavite  anterieure.  Le  faisceau  va 
rapidement  s’amincissant  puisque  chaque  Iron  sacre  donne  passage  a un 
des  nerfs  sacres. 

« 11s  n’ont  aucune  communication  entre  eux  laid  qu’ils  sont  contenus 
dans  le  canal  vertebral.  » 

On  fait  generalement  les  enveloppes  sereuse  et  fibreuse  de  la  moelle  se 
terminer  a l’exlremite  inferieure  du  canal  rachidien. 

« La  dure-mere  racbidienne,  ditSappey,  enveloppe  fibreuse  de  la  moelle 
epiniere,  se  prolonge  du  pourtour  du  trou  occipital  a 1’extremite  inferieure 
du  canal  sacre.  » ( Analomie  descriptive,  l.  Ill  p.  23.) 

Plus  loin  : « En  has,  e’est-a-dire  dans  le  canal  du  sacrum,  elle  (l’aracb- 
noide)  se  continue  avec  le  feuillel  parietal  en  formant  un  cul-de-sac  qui 
repond  et  qui  adhere  a celui  de  la  dure-mere  ».  (T.  Ill,  p.  30.) 

Dans  son  chapilre  consacre  a rarticulation  sacro-coccygienne,  le  meme 
Sappey,  decrivaid  le  ligament  sacro-coccygien  posterieur,  avance  que  « sa 
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face  anterieure  repond  a l’arachnoi'de,  dont  le  separe  une  mince  couche  de 
tissu  adipeux  ». 

Cependant  sur  les  planches  de  Bourgery  et  Jacob,  Hirschfeld,  le  cul-de- 
sac  des  meninges  est  figure  a diverses  reprises,  cl  loujours  on  le  voit  s’ar- 
reter  a la  deuxieme  sacree. 

M.  Trolard,  dans  un  court  mais  Ires  substantiel  memoire  publie  dans  les 
Archives  de  physiologie  de  1888,  a repris  cetle  question,  enlre  aulrcs,  et  il 
arrive  a cette  conclusion,  que  « le  cul-de-sac  effile,  aigu,  qui  termine 
l’enveloppe  fibreuse  et  l’arachnoide,  ne  descend  pas  plus  has  que  la 
deuxieme  sacree  ». 

II  s’arrete  ordinairement  a la  partie  moyenne  de  la  deuxieme.  L’extre- 
mite  inferieure  du  cul-de-sac  « se  trouve  siluee  chez  l’adulte  a une  moyenne 
de  8 centim.  du  sommet  du  sacrum  ». 

J’ai  pu  sur  un  grand  nombre  de  cadavres  verifier  Inexactitude  de  cette 
assertion. 

11  y a,  certes,  desvarieles  individuelles  liees  probablement  aux  differences 
(pie  presente  le  sacrum,  qui  presente  une  concavite  plus  ou  moins  grande 
selon  les  sujets,  et  forme  avec  la  colonne  lombaire  un  angle  plus  ou 
moins  obtus. 

Ce  qu’il  faut  relenir,  c’est  que  ce  cul-de-sac  siluc  Ires  haul  n’a  rien  a 
craindre  quand  le  chirurgien  reseque  line  portion  du  sacrum  au  cours 
d’une  intervention  par  la  voie  sacree. 

Le  cul-de-sac  se  trouve  habiluellement  sur  une  lignc  passant  par  les 
deux  surfaces  rugueuses  sous-cutanees  situees  a la  partie  posterieurc  de  la 
Crete  iliaque. 

Si  done  on  ouvre  loujours  le  canal  rachidien  quand  on  coupe  transver- 
salement,  ou  merae  quand  on  desarticule  le  coccyx,  fort  heureusemenl  on 
n’alteint  jamais  le  cul-de-sac  des  meninges. 

La  situation  elevee  de  ce  dernier  me  fait  concevoir  quelques  doul.es  sur 
deux  cas  que  rapporte  Blandin  dans  son  Anatomic  chirurgicale.  « J’ai  vu 
deux  Ibis,  dit-il,  dans  de  semhlables  circonslances  (esc hares  de  la  region 
sacree),  j’ai  constate  rouverlure  de  la  cavite  de  raraclmoide.  » 11  esl  pro- 
bable (pi’il  y avail  seulemenl  destruction  du  plan  fibreux  qui  ferine  l’hialus 
sacro-coccygien  el  ouverture  du  canal  sacre. 

On  decril  generalement  six  nerfs  sacres.  Qualre  d’entre  eux  sorlent  par 
les  Irons  sacres,  et  meritent  absolument  ce  nom.  I^e  cinquiemc  emerge 
enlre  le  sacrum  et  le  coccyx.  C’esl  encore  un  veritable  nerf  sacre  coniine 


le  nerf  qui  sort  entre  la  cinquieme  lombaire  et  1c  sacrum  est  un  nerf  lom- 
baire, commc  1c  nerf  qui  sort  entre  la  douzieme  dorsale  el  la  premiere 
lombaire  est  un  nerf  dorsal. 

Mais  le  sixieme  n’esl  pas  un  nerf  sacre,  il  appartient  au  coccyx  et  doit 
elre  appele  nerf  coccygien. 

Ces  nerfs  sont  d’autanl  moins  volumineux  qu’ils  sonl  situes  plus  bas. 

Le  cinquieme  est  Ires  grele,  le  sixieme  « est  tellement  petit  qu’on  est 
souvent  porle  a croirc  qu’il  n’existe  pas,  lorsqu’on  va  a sa  recherche,  quoique 
cependant  il  existe  reellement  » (Bourgery). 

II  arrive,  en  effet,  qu’on  ait  quelque  difficulty  a decouvrir  ce  nerf,  sur- 
tout  quand  on  le  cherche  dans  le  canal  sacre,  immediatement  au-dessous 
du  cul-de-sac  des  meninges.  Il  est,  en  effet,  accole  au  filum  terminale  el  il 
faul  quelquefois  une  minutieuse  attention  pour  les  separer. 

Cependant,  a la  partie  inferieure,  le  filum  terminale  continue  a occuper 
la  ligne  mediane,  tandis  que  le  nerf  coccygien  s’en  ecarte  pour  se  porter  en 
dehors  el  en  bas. 

Le  filum  terminale,  auquel  nombre  d’auteurs  attribuent  une  cerlaine 
resistance  malgre  son  faible  volume,  m’a  toujours  paru,  au  contraire,  inca- 
pable de  resister  a la  moindre  traction.il  va  s’altacher  a la  face  posterieure 
de  la  premiere  piece  du  coccyx,  sur  la  saillie  mousse  mediane  que  Ton 
observe  a la  partie  inferieure  de  celle  face  sur  la  ligne  mediane. 

Les  nerfs  et  le  filum  sont  plonges  dans  une  graisse  molle,  fluide,  qui 
remplit  tout  Fespace  compris  entre  eux  et  les  parois  du  canal.  Cette  graisse 
les  accompagne  dans  les  canaux  sacres. 

« 11  y a,  dil  Bourgery,  une  particularity  qui  merite  d’etre  notee  dans  les 
nerfs  sacres,  c’esl  que  les  renllements  gangliformes  des  racines  poste- 
rieures  ne  sont  pas  places  a la  partie  externe  des  trous  de  transmission, 
comme  dans  les  autres  nerfs  raehidiens,  mais  se  trouvent  contenus  dans  le 
canal  osseux  du  sacrum.  On  les  trouve  d’autant  plus  rapproches  des  trous 
sacres  qu’ils  sont  plus  superieurs.  Les  quatrieme,  cinquieme  et  sixieme  en 
sont  sensiblemcnt  plus  eloignes.  » 

M.  Trolard  appelle  de  nouveau  Latlention  sur  ce  point  : « Les  ganglions 
de  ces  nerfs  ne  sont  pas  intervertebraux,  mais  intrarachidiens,  dans  le 
canal  rachidien  meme.  » J’ai  toujours  rencontre  la  memo  disposition. 

Tous  les  nerfs  sacres  sonl-ils  pourvus  d’un  ganglion  ? Il  est  assez  diificile 
d’etre  fixe  it  cct  egard  pour  le  nerf  coccygien  ou  sixieme  sacre.  Bourgery 
affirme  que  sur  ce  nerf  le  ganglion  ne  manque  jamais. 
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M.  Trolard  affirme  que  le  sixieme  ne  lui  o jamais  prteenU  ce  ganglion. 

Le  cinquieme  en  manque  souvent  aussi,  dit  le  meme  auteur. 

Le  nerf  eoccygien  est  si  petit,  le  rentlement  si  peu  accuse,  qu’il  esl  bien 
difficile  de  savoir  au  juste  a quoi  s’en  tenir  en  faisant  appel  a la  seule 
dissection. 

Cependant,  a diverses  reprises,  j’ai  surement  rencontre  ce  ganglion, 
mais  il  est  veritablement  impossible  de  demonlrer  son  existence  conslante 
par  la  simple  investigation  a l’aide  du  scalpel. 

Pour  le  cinquieme,  au  contraire,  ce  rentlement  m’a  paru  manquer  assez 
rarement. 

Les  qualre  premiers  nerfs  sacres  penetrent  dans  les  canaux  sacres,  se 
divisent  en  deux  branches  qui  sortent  par  les  trous  sacres  anterieurs  et 
posterieurs. 

Le  cinquieme  passe  sous  l’arcade  formee  par  les  cornes  ascendante  du 
coccyx  et  descendante  du  sacrum,  et  se  divise  en  deux  branches  dont  Pune 
se  dirige  en  avant,en passant  en  dedans  du  ligament  sacro-coccygien  lateral. 
Le  nerf  coccygien,  loin  de  sortir  comme  le  cinquieme  entre  le  sacrum  et 
le  coccyx,  comme  le  dit  Sappey,  passe  sous  le  ligament  coccygien  lateral  et 
se  divise  egalement  en  deux  branches,  l’une  anterieure,  l’autre  posterieure. 

Les  branches  posterieures  des  quatre  premiers  nerfs  son l fort  grel’es, 
celles  du  cinquieme  el  du  sixieme  sont  insignifiantes. 

Les  branches  posterieures  vont  en  augmentant  de  volume  depuis  la 
premiere  jusqu’a.  la  quatrieme,  et  en  decroissant  depuis  celle-ci  jusqu’a  la 
sixieme.  Ce  fait  esl  note  par  presque  tous  les  auteurs  et,  en  effet,  cela  est 
exact. 

Les  quatre  premieres  sortent  des  trous  sacres  en  se  dirigeant  en  dehors, 
en  avant  et  en  has. 

Chacune  d’elles  se  di vise  aussilot  en  quatre  ou  cinq  filets. 

L’un  d’eux  va  s’unir  a la  branche  sus-jacente,  V autre  a la  sous-jacente. 
Ainsi  se  forment  en  arriere  du  sacrum  une  seric  d’arcades  ncrveuses 
embrassant  les  ponts  osseux  qui  separent  les  trous.  II  faut  dire  quo  ces 
arcades  soul  tres  greles  et  manquent  bien  souvent. 

Un  ou  deux  autres  vont  se  perdre  dans  les  fibres  musculaires  de  la 
masse  commune. 

Enfin,  un  de  ces  filets  qui  parait  prolongerle  nerf  par  sa  direction  etson 
volume,  se  porle  en  dehors,  cheminanl  profondement  entre  les  muscles  et 
les  tissus  fibreux  qui  recouvrenl  le  squelelte. 
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La  premiere  el  la  deuxieme  franchissent  le  ligament  sacro-epineux,  passan 
Ian  tot  sur  sa  face  superficielle,  lantot  sous  sa  profonde  cl  s’unissent  pour 
constiluerun  nerfqui  descend  verlicalemcnl  entre  le  feuillel  superficiel  el  le 


Fig.  11.  — Branches  des  nerfs  sac r 6s. 

1 2,  S.  4.  branches  posterieures  des  quatre  premiers  nerfs  sucres ; 5,  nerf  fessier 
posterieur  ; 6,  veine  fessifere;  7,  grand  nerf  sciatique;  8.  art^re  honteuse;  9,  nerf 
honteux  interne;  10,  nerf  de  l’obturateur  interne  ; 11,  coupe  de  l’art^re  ischia- 
tique  ; 12,  veine  fessiSre ; 13,  13,  13,  petit  nerf  sciatique.  II  y a trois  nerfs  dis- 
tincts  qui  n’ont  pas  execute  leur  fusion  ; 14,  tendon  de  l’obturateur  interne. 

feuillel  profond  du  grand  ligament  sacro-sciatique.  II  recoil  successivement 
par  son  bord  interne  les  filels  des  troisieme  et  qualrieme  branches  et 
quelquefois  un  filet  de  la  cinquieme.  II  arrive  qu’un  on  deux  de  ces  filets 
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manquent.  Le  nerf  cependant  cst  constant,  il  augmente  de  volume  chaque 
fois  qu’un  filet  vient  do  le  renforcer. 

M.  Trolard  appelle  ce  nerf  le  fessier  posterieur. 

Arrive  an  niveau  de  1’ articulation  sacro-coceygienne,  le  nerf  fessier  pos- 
terieur se  divise  generalement  en  deux  branches  qui,  changeant  immedia- 
tement  de  direction,  se  portent  directement  en  arriere,  perforentle  feuillet 
superficiel  du  grand  ligament  sciatique,  traversent  le  muscle  grand  fessier 
et  vont  se  distribuer  dans  la  peau  de  la  partie  postero-inferieure  de  la  fesse. 
II  fournirait,  d’apres  M.  Trolard,  un  certain  nombre  de  filets  aux  fibres  du 
grand  fessier. 

Les  branches  anterieures  des  nerfs  sacres,  contrairement  aux  poste- 
rieures,  diminuent  graduellement  de  volume  de  haul  en  has.  Elies  sont 
incomparablement  plus  volumineuses  et  plus  importantes  que  les  pos- 
terieures. 

Les  trois  premieres  et  une  partie  de  la  quatrieme  s’unissent  au  tronc 
lombo-sacre  pour  former  le  plexus  sacre. 

Le  reste  de  la  quatrieme  paire,  la  cinquieme  et  la  sixieme  forment  un 
petit  j)lexus  qu’on  peut  designer  sous  le  noin  de  sacro-coccygien. 

Pour  saisir  le  plexus  sacre  dans  son  ensemble  et  dans  ses  connexions,  il 
faut  faire  des  preparations  destinees  a mettre  en  evidence  sa  face  ante- 
rieure  et  sa  face  posterieure. 

On  ne  peut  etudierla  face  anterieure  qu’a  la  condition  de  sacrifier  une 
grande  partie  de  l’enceinte  pelvienne.  Il  faut,  ou  bien  scier  transversale- 
ment  le  bassin  en  passant  immediatement  en  av'ant  de  la  grande  echan- 
crure,  on  a ainsi  sous  les  yeux  la  moitie  posterieure;  ou  bien  enlever  un 
des  os  iliaques,  le  separant  d’abord  de  Los  du  cole  oppose  au  niveau  du 
pubis,  puis  du  sacrum  au  niveau  de  l’articulation  sac.ro-iliaque.  Ou  bien 
pratiquer  une  grande  coupe  mediane  antero-posterieure,  comme  pour  pre- 
parer l’artere  hypogastrique.  Cruveilbier  conseillait  cette  coupe,  Bourgery 
la  recommande  et  la  figure. 

Pour  la  face  posterieure,  voici  comment  on  peut  la  preparer  : faire  pas- 
ser un  trait  de  scie  horizontal  immediatement  au-dessus  dela  grande  echan- 
crure,  enlever  lout  ce  qui  est  au-dessus  ; isoler  le  tronc  lombo-sacre  apres 
avoir  detruit  le  psoas  el  suivre  ce  tronc  jusqu’a  sa  fusion  avec  le  premier  nerf 
sacre,  faire  sauter  avec  le  ciseau  el  le  maillet  tout  ce  qu’il  faut  du  sacrum 
pour  mettre  a nu  les  premier,  deuxieme,  troisieme,  quatrieme  nerfs 
sacres,  et  terminer  ensuitela  preparation  du  plexus  et  de  ses  branches. 
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Six  nerfs  enlrenl  dans  la  composition  du  plexus  sacre,  ce  sont  : 

1°  Une  branche  de  la  quatrieme  lombaire ; 

2°  La  cinquieme ; 

3°,  4°  et  5°  Les  trois  premiers  nerfs  sacres  ; 

6°  Une  branche  de  la  quatrieme. 

La  branche  de  la  quatrieme  paire  lombaire  s’unit  a la  cinquieme  pour 
former  le  Ironc  lombo-sacre.  Ce  dernier  se  fusionne  avec  le  premier  nerf 
sacre  et  le  tronc  commun  qui  en  resulte  recoit  successivement  le  deuxieme, 
le  troisieme  el  une  branche  du  quatrieme. 

Depuis  Bichat,  tous  les  auteurs  n’ont  pas  manque  de  faire  remarquer  la 
disposition  un  peu  particuliere  de  ce  plexus  qui,  par  son  mode  de  consti- 
tution, differe  sensiblemenl  des  plexus  cervical,  brachial  et  lombaire.  On 
voit  en  effet  dans  ces  derniers  les  nerfs  se  diviser,  puis  se  reconstituer 
ensuilc  et  presenter  un  aspect  complexe. 

Or,  le  plexus  sacre  esl  d’une  asscz  grande  simplicity  « lei,  point  de 
divisions  prealables  et  de  recompositions  consecutives,  mais  une  sorte  de 
fusion  de  plusieurs  branches  convergentes  en  un  seul  gros tronc  » (Sappev). 

Toutefois  il  esl  rare  qu’on  retrouve  dans  la  realite  le  plexus  un  peu  sche- 
matique  que  decriventles  auteurs. 

Le  lombo-sacre  et  le  premier  nerf  sacre  s’unissent  toujoursa  angle  aigu, 
se  fusionnent  sans  echanger  avant  leur  jonction  aucune  branche  anasto- 
motique,  mais  la  deuxieme  s’unit  generalement  a ce  tronc  commun  apres 
s’etre  divisee  en  deux  branches;  la  troisieme  echange  une  ou  deux  anasto- 
moses avec  la  deuxieme  et  la  quatrieme,  et  distribue  la  plus  grande  parlie 
de  ses  fibres  avant  d’atteindre  le  gros  cordon  forme  par  la  reunion  des 
nerfs  sus-jacents. 

Somme  toute,  le  plexus  presente  deux  portions ; une  superieure  qui 
repond  au  schema  classique,  formee  par  la  simple  fusion  de  la  branche  de 
la  quatrieme  paire,  du  nerfde  la  cinquieme  lombaire  el  du  premier  sacre  ; 
et  une  inferieure  que  constituent  la  troisieme  sacree  et  la  branche  de  la 
quatrieme,  la  deuxieme  etant  pour  ainsi  dire  intermediate  et  pouvant, 
suivant  les  cas  cl  suivant  sa  complexity  plus  ou  moins  grande,  etre  ratta- 
chee,  lantot  a la  parlie  superieure,  tan  tot  a la  partie  inferieure,  tantbt  se 
partager  entre  les  deux. 

II  y a,  en  effet,  quelques  varietes  dans  la  disposition  de  ce  nerf  et  aussi 
dans  cello  du  troisieme. 

Dans  son  ensemble,  le  plexus  presente  un  aspect  triangulaire  qui  a 
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frappe  tons  les  anatomistes.  La  base  de  ce  triangle  repond  an  sacrnm,  a la 
ligne  des  trous  sacres,  el  le  somraet  repose  sur  le  bord  anterieur  de  la 
grande  echanc.ru re  ischialique,  immediatement  au-dessus  de  l’epine  scia- 
tique. 

Le  sommet  du  plexus  se  continue  avec  le  grand  nerf  sciatique,  son 
unique  mais  tres  volumineuse  branche  terminale. 

D’une  facon  gene  rale,  le  plexus  se  dirige  en  dehors,  en  has  el  en  avail  t. 
Cette  direction  varie  bien  evidemment  avec  chacun  des  nerfs. 

Le  premier  nerf  sacre  ne  remplit  pas  1’orifice  osseuxpar  lequel  il  emerge, 
il  occupe  la  partie  inferieure  de  ce  trou ; le  resle  est  comble  par  de  la 
graisse  et  une  ou  deux  grosses  veines. 

Le  pyramidal  s’insere,  avons-nous  dil,  par  ses  faisceaux  les  plus  eleves, 
sur  la  crete  qui  separe  le  premier  trou  du  deuxieme.  Emergeant  de  ce  trou 
par  sa  partie  inlerieure,  le  premier  nerf  sacre  se  trouve  nalurellcment 
place  sur  le  bord  superieur  de  ce  muscle.  Il  suit  ce  bord,  se  dirigeant  en 
bas  et  en  avant  et  en  dehors  jusqu’a  sa  rencontre  avec  le  nerf  lombo- 
sacre  auquel  ils’unit  a angle  aigu  un  pen  au-dessous  et  en  avant  le  J’arti- 
culation  sacro-iliaque. 

Les  deuxieme  et  troisieme  nerfs  sacres  sont,  a leur  emergence  des  trous 
sacres,  entoures  par  les  fibres  du  pyramidal.  Ils  cheminent  sur  la  face  ante- 
rieure  du  muscle,  le  deuxieme  a la  partie  moyenne  de  cette  face,  le  troisieme 
au  voisinage  de  son  bord  inferieur.  Mais  le  corps  musculaire  du  pyramidal 
diminue  rapidement  d’epaisseur;  en  outre,  il  est  moins  oblique  en  bas  que 
le  troisieme  sacre;  aussile  nerf,  a sa  partie  anterieure,  est  generalemenl  un 
peu  au-dessous  du  pyramidal. 

La  branche  anterieure  de  la  quatrieme  paire  donne  un  rameau  superieur, 
souvent  double,  qui  va  s’unir  a la  troisieme  paire  (souvent  ce  rameau  va 
direclement  se  continuer  avec  le  nerflionleux  interne  el  le  nerf  anal),  un 
rameau  anterieur  qui  perfore  l’aponevrose  sacro-coccy-sciatique  pour  aller 
se  jeter  dans  le  plexus  hypogaslrique ; ce  rameau  pent  elre  double  ou  triple, 
et  enfin  un  rameau  posterieur  qui  traverse  le  grand  ligament  sacro-scia- 
tique  el  le  grand  fessier,  pour  se  ramifier  dans  la  pcau. 

Constamment,  sur  la  face  anterieure  du  pyramidal,  le  deuxieme  et  le 
troisieme  nerfs  sont  reunis  par  une  ou  deux  anastomoses  ; souvent  aussi 
un  fdet  reunil  fun  a l’autre  le  premier  cl  le  deuxieme  nerf.  Tout  pres  de 
son  emergence  du  quatrieme  Iron  sacre,  le  quatrieme  envoie  un  rameau 
ascendant  un  peu  oblique  en  dehors  qui  vient  se  joindre  au  troisieme. 
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Lc  plexus  sacre  repond  par  sa  face  anterieure  aux  organes  contenus  dans 
le  bassin.  Line  lame  fibreuse  qui  s’insere  en  dedans  des  trous  sacres  el 
s’etend  jusqu’au  bord  an teri eur  de  la  grande  echancrure,  repose  sur  sa  face 
anterieure. 

Les  nerfs  sont  d’ordinaire  immediatement  sous-jacents  a cette  lame  qui 
fait  partie  de  l’aponevrose  pelvienne  superieure.  Ils  sont  en  contact  avec 
les  fibres  du  muscle  pyramidal  qui  enlourent  a peu  pres  completement  les 
deuxieme  el  troisieme  a leur  point  d’emergence. 

L’aponevrose  pelvienne  les  separe  de  l’aponevrose  sacro-recto-genitale, 
des  vaisseaux  qui  tapissent  les  parois  pelviennes  du  rectum  et  des  vaisseaux 
qui  l’accompagnent,  du  grand  sympathique  qui  envoie  a chacun  des  nerfs 
sacres  un  on  deux  filets  qui  traversent  le  feuillet  aponevrotique. 

Au  voisinage  de  l’epine  sciatique,  ce  feuillet  s’epaissit  et  devient  plus 
resistant ; le  tissu  cellulaire  qui  le  separe  du  plexus  devient  aussi  plus  lache. 
Ce  dernier  est  plus  loin  separe  du  bord  anterieur  de  la  grande  echancrure 
par  un  tissu  cellulaire  plus  lache  encore,  qui  lui  donne  une  certainemobilite. 
La  surface  osseuse  a ce  niveau  est  recouverte  d’une  couche  fibreuse  lisse 
et  brillante. 

C’est  qu’en  effel  le  nerf  sciatique  et  le  sommet  du  plexus  sacre  se  depla- 
cent  un  peu  dans  les  mouvements  du  membre  inferieur  et  glissent  sur  l’os 
iliaque.  La  surface  de  glissement  est  limitee  en  haut  par  les  fibres  du  petit 
fessier  qui  descendent  beaucoup  plus  has  qu’on  ne  le  croit  generalement ; 
en  has  par  les  fibres  du  jumeau  superieur.  Quelquefois,  le  sommet  du  plexus 
repose  en  partie  sur  les  fibres  de  ce  muscle. 

Par  sa  face  posterieure,  le  plexus  sacre  repond  surtout  au  pyramidal. 

Au-dessus  de  ce  muscle,  se  trouvent  le  lombo-sacre  applique  sur  la  base 
du  sacrum  ou  il  laisse  son  empreinte  et  le  premier  nerf  sacre.  L’espace 
angulaire  menage  enlre  ces  deux  nerfs  laisse  passer  les  vaisseaux  fessiers. 
Mais  cet  espacen’est  praticable  que  toul  presde  son  sommet,  le  reste  etant 
occupe  par  la  surface  osseuse  situee  en  debors  du  premier  trou  sacre. 

L’artere  cl  la  veine  croisent  d’abord  la  face  anterieure  du  lombo-sacre, 
puis  passenl  sous  son  bord  inferieur,  decrivant  aulour  de  ce  nerf  une  sorle 
de  spire. 

La  brancbe  iliaque  de  l’artere  ilio-lombairc  el  les  veines  qui  l’accompa- 
gnenl  passenl  enlre  les  deux  racines  du  lombo-sacre ; l’artere  est  au-dessous 
do  la  veine  principal,  plus  pres  de  la  cinquieme  lombaire  que  du  rameau  de 
la  qualrieme.  La  brancbe  lombaire  remonte  presque  verticalement,  appli- 
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queesur  la  face  anterieure  de  la  cinquieme  lombaire,  on  dedans  du  rameau 
de  la  quatrieme. 

Entre  la  face  posterieure  du  plexus  el  la  face  anterieure  du  pyramidal, 
s’interposent  souvent  Farlere  el  la  veine  ischiatiques,  Fartere  el  la  vein© 
honteuses. 

Le  rameau  de  la  quatrieme  paire  sacree  se  dirige  presque  horizon  lale- 
ment  en  avant.  II  esl  au-dessous  du  pyramidal,  chemine  dans  la  goulliere 
que  forme  l’aponevrose,  s’elevant  du  bord  superieur  du  petit  ligament  sacro- 
sciatique  et  s’ecartant  du  grand  sacro-sciatique. 

11  esl  en  rapport  intime  avec  Fartere  et  la  veine  ischiatiques. 

Ce  nerf  est  toujours  sectionne  dans  les  interventions  par  la  voie  sacree, 
le  troisieme  Test  souvent,  et  nous  verrons  par  l'etude  des  branches  du  plexus 
que  la  section  de  ces  deux  nerfs  n’est  pas  sans  importance. 

Le  plexus  sacre  est  compris  dans  la  me  me  loge  osteo-aponevrotique  que 
le  pyramidal,  loge  lirnitee  en  dedans  par  Faponevrose  pelvienne,  en  arriere 
par  le  sacrum  et  les  prolongemenls  du  grand  ligament  sacro-sciatique. 

Du  plexus  sacre  emanent  des  branches  nombreuses  qu’on  peut,  al’exemple 
de  Cruveilhier  et  de  tous  les  auteurs  depuis  Cruveilhier,  diviser  en  branche 
terminale  et  branches  collaterals. 

De  la  branche  terminale  nous  ne  dirons  rien.  Les  branches  collaterals 
son l d’anord  des  rameaux  visceraux,  puis  le  nerf  du  pyramidal,  celui  du 
releveur  de  1’anus,  le  ou  les  rameaux  de  l’ischio-coccygien,  le  nerf  de  l’oblu- 
rateur  interne,  celui  du  jumeau  superieur,  celui  du  jumeau  inferieur  et  du 
carre  crural,  le  nerf  honteux,  le  nerf  anal,  le  fessier  superieur  et  le 
fessier  inferieur  ou  petit  sciatique. 

On  les  divise  generalement  en  branches  anterieures  et  branches  posle- 
rieures,  selon  qu’elles  se  detachent  de  la  face  anterieure  ou  de  la  face 
posterieure. 

Celle  division  est  certainement  fondee.  Cependant,  il  faut  savoir  que  cer- 
taines  branches  peuvent  prendre  naissance  tan  tot  a la  face  anterieure,  tantot 
a la  face  posterieure;  que  d’aulres,  le  nerf  honteux  el  le  nerf  anal,  n’appar- 
liennent  a proprement  parler  ni  a l’une  ni  a F autre,  mais  se  detachent  du 
bord  inferieur  du  plexus. 

Le  nerf  fessier  swpdrienr  (ou  plus  simplement  nerf  fessier)  prend  nais- 
sance par  deux  racines,  l’une  du  tronc  lombo-sacre,  F autre  du  premier  nerf 
sacre. 

La  premiere  se  detachc  du  lombo-sacre,  sur  son  bord  anterieur,  lout 
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pres  de  sa  fusion  avec  la  premiere  sacree.  Celte  racine  peut  etre  suivie, 
jusque  dans  lcs  branches  anterieures,  des  cinquicme  et  quatrieme  lombaires. 
Elle  provienl  pour  les  deux  liers  de  la  cinquieme,  pour  un  tiers  de  la  qua- 
trieme. 

La  deuxiemedu  premier  nerf  sacre.  Celle  derniere  est  generalement  plus 
grele.  L’artere  et  les  veines  fessieres  soul  situees  au  dessus  de  ces  racines. 
Ces  dernieres  sonl  l’une  en  avant  et  au-dessous,  Tautre  en  dessous  et  en 
arriere. 

Cependant,  quand  une  des  veines  fessieres  passe  en  avant  du  lombo- 
sacre,  ce  qui  arrive  quelquefois,  la  racine  anterieure  se  trouveplacee  a son 
origine  entre  l’artere  el  la  veine  fessiere  anterieure. 

Les  deux  racines  se  portent  en  dehors,  en  avant  et  en  haut,  et  se  fusion- 
nent  a 1 centim.  de  leur  point  d’ emergence. 

Le  nerf  fessier  qui  en  resulte  croise  obliquement  le  paquet  vasculaire, 
demeurant  sur  sa  Lice  superficielle,  et  vient  se  placer  en  avant. 

Mais  tres  souvent,  les  deux  racines  ne  se  fusionnenl  pas;  il  y a deux  nerfs 
au  lieu  d’un. 

Le  nerf  fessier  penetre  dans  l’interstice  du  moyen  et  du  petit  fessier,  et 
se  divise  en  deux  branches  : l’une,  la  superieure,  chemine  le  long  de  la  ligne 
courbe  superieure ; l’autre  se  porte  directement  en  avant.  Tonies  deux 
fournissent  au  moyen  et  petit  fessier,  la  deuxiemese  termine  dans  le  fascia 
lata. 


Le  nerf  petit  sciatique  se  detache  de  la  face  postero-externe  du  plexus 
sacre,  a sa  partie  anterieure,  a 15  millim.  du  sommet  du  plexus,  a egale 
distance  de  ses  bords  superieur  et  inferieur.  On  voit  facilement  a l’oeil  nu 
que  le  nerf  est  forme  de  racines  provenant  du  tronc  lombo-sacrd  et  des 
Irois  premiers  nerfs  sacres.  Ces  racines  restent  appliquces  sur  la  face  pos- 
terieure  du  plexus,  sans  se  fusionner  avec  lui.  On  les  distingue  facilement, 
car  leur  direction  est  differente  de  celles  qui  vont  former  le  grand  nerf 
sciatique.  Elies  convergent  vers  un  point  situe  plus  bas,  plus  en  arriere  et 
un  peu  plus  en  dehors  que  le  sommet  du  plexus. 

Le  nerf  descend  sous  la  face  profonde  du  grand  fessier,  reposant  sur  le 
grand  sciatique  ou  sur  lcs  muscles  jumeau  superieur,  oblurateur  interne, 
jumeau  inferieur,  carre  crural,  en  contact  avec  la  hranche  descendante  de 
l’artere  ischiatique  situee  generalement  a son  cote  anterieur;  el,  sous  le 
bord  inferieur  du  grand  fessier,  se  divise  en  deux  branches,  Tune  qui  des- 
cend vcrticalemcnt  sous  Taponevrose  de  la  cuisse  jusque  dans  le  creux 
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poplite.  C’est  le  nerf  femoro-poplite  ; 1’ autre  qui  sc  porte  transversalemenl 
en  dedans,  en  contournant  l’extremite  superieure  des  muscles  demi-tendi- 
neux,  biceps,  grand  adducteur.  C’esl  la  branche  genitale. 

De  son  origine  a sa  bifurcation,  lc  petit  scialiquc  envoie  des  rameaux  au 
muscle  grand  fessier.  Ces  rameaux  se  detachent  de  la  face  posterieure  du 
nerf  et  penetrent  le  muscle  par  sa  face  profonde.  On  en  voit  quelquefois 
naitre  des  racines  menies  du  petit  scialique,  sous  le  pyramidal  et  se  refle- 
chir  sous  le  bord  inferieur  de  ce  muscle  pour  se  porter  en  arriere  cl  en 
haul  dans  le  grand  fessier. 

Parmi  ceux  qui  se  detachent  plus  bas,  on  en  voit  un  certain  nombrc  qui 
traversent  le  grand  fessier  pour  se  distribuer  a la  peau  ; d’autres  passent 
sous  le  bord  inferieur  du  muscle  et  ensuite  decrivent  un  trajet  ascendant 
pour  innerver  egalement  les  teguments  de  la  fesse. 

Le  defaut  de  convergence  et  de  fusion  des  racines  du  petit  scialique 
explique  la  plupart  des  anomalies  que  ce  nerf  presente  si  frequemment. 

II  presente,  en  somme,  des  filets  musculaires  et  des  filets  cutanees ; les 
premiers  naissent  surtout  des  racines  elevees,  les  autres  des  racines  infe- 
rieures.  Ces  filets  musculaires  et  cu lanes  peuvent  ne  pas  se  fusionner  du 
tout.  Au  lieu  d’un  nerf,  on  en  voit  deux,  l’un  exchsivemenl  musculaire, 
l’autre  excjusivement  cutane.  Le  premier  est  le  veritable  nerf  fessier  inte- 
rieur,  l’autre,  le  vrai  nerf  petit  sciatique. 

Les  deux  nerfs  peuvent  encore  exisler  sans  que  la  separation  en  filets 
musculaires  el  sensitifs  soit  aussi  complete.  Chacun  d’eux  estun  nerf  mixte. 
Le  nerf  fessier  inferieur  envoie  quelques  rameaux  a la  peau  de  la  fesse,  le 
nerf  petit  sciatique  un  ou  deux  filets  au  muscle  grand  fessier. 

La  portion  culanee  du  petit  sciatique  se  divise  en  branche  perinealc  et 
branche  femoro-cutanee. 

On  peut  voir  encore  une  des  deux  dispositions  suivanles:  au  lieu  du  petit 
sciatique  classique : 

1°  II  y a 3 nerfs  emergeant  du  plexus: 

1°  Un  nerf  fessier  inferieur ; 

2°  Un  nerf  femoro-cutane  ; 

3°  Un  nerf  perineo-scrotal. 

Ce  dernier  se  detache  de  la  partie  inferieure  du  plexus  (du  troisieme  el 
du  qualrieirie  nerf  sacre),  traverse  le  grand  ligament  sacro-sciatique,  apres 
avoir  croise  obliquemenl  le  nerf  bonteux,  l’arlere  el  la  veine  honleuse 
internes,  le  nerf  du  muscle  obluraleur,  et  ce  muscle  lui-meme  en  passant 
en  dehors  de  tous  ces  organes. 
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11  chemine  quelque  temps  sur  la  parlie  inferieure  du  ligament  sacro- 
sciatique  apres  l’avoir  traverse,  applique  conlre  Ini  par  une  petite  lamelle 
aponcvrolique,  passe  sur  la  tuberosite  dc  l’ischion,  et  au-dessous  de  cetle 
tuberosite  se  reflechil  pour  se  diriger  en  avant  el  cn  dedans,  passe  sur 
1’extremite  superieure  du  demi-tendineux,  du  biceps,  du  grand  adducleur 
ct  se  loge  dans  le  pli  perineo-crural. 

2°  Ou  il  y a : 

1°  Un  nerf  fessier  et  femoro-poplite  ; 

2°  Un  nerf  perineo-scrotal. 

On  rencontre  quelquefois  une  anastomose  enlre  le  fessier  superieur  et 
une  des  branches  musculaires  du  petit  scialique. 

Le  nerf  du  pyramidal  se  detache  de  la  face  posterieure  du  plexus,  en 
general  du  deuxieme  nerf  sacre,  penetre  dans  le  muscle  par  sa  face  pro- 
fonde,  au  voisinage  de  son  bord  superieur,  a 3 ou  4 centim.  del’extremite 
posterieure  (cette  distance  etant  mesuree  sur  la  face  interne),  ce  point 
correspondant  a peu  pres  a celui  ou  la  branche  descendante  de  la  fessiere 
croise  la  face  externe  du  pyramidal. 

II  y a quelquefois  deux  nerfs  au  lieu  d’un ; ils  proviennenl  tous  deux  du 
deuxieme  nerf  sacre  ou  bien  du  deuxieme  el  du  troisieme. 

he,  nerf  du  jumeau  superieur  prend  naissance  au  sommet  du  plexus, 
generalement  sur  la  face  posterieure.  II  se  detache  quelquefois  du  nerf 
sciatique,  souvent  du  nerf  obturaleur,  ou  bien  encore  du  rameau  commun 
au  jumeau  inferieur  et  au  carre  crural.  II  se  porte  en  bas,  vers  le  jumeau 
qu’il  penetre  au  niveau  de  son  bord  superieur  ou  au  voisinage  de  son  bord 
par  sa  face  profonde  ou  sa  face  superficielle,  non  loin  de  repine  sciatique. 

Le  rameau  commun  au  muscle  jumeau  infdrieur  et  au  carrd  crural  se 
detache  du  plexus  sacre,  lout  pres  de  sa  terminaison,  Ires  souvent  memo 
du  tronc  du  sciatique  a son  origine.  II  se  detache  dc  sa  face  profonde , au 
niveau  de  l’epine  sciatique,  ou  un  peu  au-dessus,  se  porte  presque  verli- 
calcmenl  en  bas,  en  formant  avec  le  nerf  sciatique  un  angle  aigu  ouvert  cn 
bas.  L’obturateuretlesjumeauxs’interposent  enlre  le  petit  nerf  el  le  sciatique. 

Ce  petit  rameau  chemine,  en  elfet,  profondement  applique,  le  plus  sou- 
vent  conlre  les  tissus  fibreux  qui  recouvrent  la  surface  quadrilalere  el 
dependent  de  la  capsule  coxo-femorale. 

Quand  il  prend  naissance  plus  has,  il  chemine  dans  une  rainurc  profonde 
creusee  entre  la  saillie  de  l’ischion  el  celle  du  rebord  colyloi'dien. 

11  esl  accompagne  en  general  par  mie  arteriole,  branche  de  la  honteuse 
interne. 
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II  repose  done  sur  les  tissus  fibreux  deja  meiltionnes. 

II  est  reconvert  par  le  jumeau  superieur,  1’obturaleur  et  le  jumeau 
inferieur. 

La  plupart  du  temps,  les  deux  jumcaux  ne  sc  reunissent  pas  au-dessous 
. du  tendon. 

Dans  cel  espace  laisse  libre  entre  les  deux  muscles,  le  nerf  entre  en 
contact  avec  la  bourse  sereuse  de  l’obturateur  interne. 

Au  niveau  du  jumeau  inferieur,  il  se  divise  en  deux  ramcaux,  l’un  qui 
se  porte  en  dedans,  L autre  qui  continue  la  march e descendante  du  nerf. 

Le  premier  penetre  dans' le  jumeau  pres  de  son  insertion  ischiatique,  a 
un  centimetre  a peu  pres  de  cetle  insertion. 

L’autre,  apres  avoir  franchi  le  jumeau  se  trouve  sous  la  face  profondedu 
carrd,  il  penetre  ce  muscle  par  sa  face  profonde,  plus  pres  du  Lord  supe- 
rieur que  du  bord  inferieur,  et  en  general  pres  de  son  extremite  interne, 
a 2 centim.  ii  peu  pres  de  celte  extremite. 

Le  nerf  de  l obturateur  interne  se  detache  du  plexus,  immedia  lenient 
au-dessus  du  point  oil  il  va  franchir  le  bord  anterieur  de  la  grande  eclian- 
crure. 

li  se  detache  de  sa  face  profonde,  ii  peu  pres  a la  meme  hauteur  que  le 
rameau  du  jumeau  inferieur  el  du  carre  crural,  ii  1 ou  2 millim.  au- 
dessus  en  general,  et  sur  la  meme  ligne  verlicale. 

Le  rameau  de  l’oblurateur  provienl  presque  exclusivement  des  fibres  du 
premier  nerf  sacre,  accessoirement  du  lombo-sacre  el  du  deuxieme  nerf 
sac re. 

II  descend  verlicalement  en  bas,  en  dehors  de  l’artere  honteuse.  11  la 
croise  tres  obliquement  el  au  niveau  de  Lupine,  il  se  trouve  silue  en  avant 
de  celte  artere  et  de  sa  veine,  en  avant  aussi  du  nerf  honteux  dont  il  est 
separe  par  les  vaisscaux.  Il  passe  sur  la  face  externe  de  l’epine  scialique, 
reposantsur  les  fibres  du  muscle  jumeau  superieur  qui  s’inserentacette  epine. 

Au-dessous  de  Lepine,  le  nerf  se  porte  en  bas,  en  dedans,  en  avant,  dans 
la  gaine  de  L obturateur  interne.  II  est  a la  surface  du  plan  musculaire,  a la 
face  interne  du  muscle,  celle  qui  est  eloignee  de  l’ischion,  entre  le  muscle 
el  la  gaine  aponevrotique. 

II  diflere  eir  cela  du  nerf  honteux  qui  if  est  pas  dans  la  gaine,  mais  dans 
l epaisseur  de  l’aponevrose. 

Un  feuillet  aponevrotique  separe  done  le  nerf  de  Lobturaleur  du  paquet 
vasculo-nerveux  honteux  interne  qu’il  croise  obliquement. 
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Le  nerf  sc  diviso  en  cinq  ou  six  filets  qui  disparaissent  dans  lcs  inters- 
lices musculaires. 

Nerf  du  releveur  de  Vanus.  — Le  muscle  releveur  de  l’anus  recoil  du 
plexus  sacre  un  ou  deux  rameaux. 

L’un  d’eux  esl  constant;  il  se  detache  de  la  face  anterieure  du  plexus, 
non  loin  du  Lord  anterieur  de  la  grande  echancrure  scialique. 

II  provient  surtout  du  troisieme  nerf  nacre,  il  emprunte  quelques  fibres 
au  deuxieme,  d’autres  au  quatrieme. 

Quand  il  y en  a deux,  le  deuxieme  rameau  moins  important  que  le  pre- 
mier provient  du  troisieme  ou  du  quatrieme. 

Le  nerf  du  releveur  (je  parle  de  celui  qui  est  constant),  descend  vertica- 
lement  en  dedans  de  l’ischio-coccygien,  puis  se  divise  en  deux  ou  trois  filets 
qui  rampent  sur  la  face  superieure  du  releveur  et  disparaissent  dans  les 
interstices  musculaires. 

Nerf  honteux.  — Bichat,  J.  Cloquet  font  naitre  celte  branche  de  la 
partie  posterieure  du  plexus  sacre. 

Cruveilbier  pense  qu’il  ne  vient  pas  plus  de  la  partie  anterieure  que  de 
la  partie  posterieure,  le  nerf  se  detachant  d’apres  lui  du  bord  inferieur  du 
plexus. 

« Celte  difference  d’opinion  lient,  dit  Hirchfeldt,  a la  variability  de 
I’crigine  de  ce  nerf.  » A cet  egard,  on  observe  beaucoup  de  varietes...  el 
ce  qu’il  y a de  plus  fixe,  c’est  son  origine  a la  troisieme  et  a la  quatrieme 
sacree. 

Sappey  range  le  nerf  honteux  parmi  ceux  qui  partent  de  la  face 
anterieure. 

A la  verite,  comrae  le  dit  Hirchfeldt,  le  nerf  est  bien  loin  d’etre  toujours 
semblable  a lui-meme,  mais  dans  la  Ires  grande  majorite  des  cas,  coinme 
l’a  trcs  bien  indique  Cruveilbier,  il  ne  se  detache  ni  de  la  face  anterieure, 
ni  de  la  face  posterieure,  mais  du  bord  intermediaire  a ces  deux  faces. 

La  simple  dissection  suffit  pour  montrer  l’origine  des  fibres  du  nerf 
honteux. 

La  branche  anterieure  de  la  troisieme  sacree  emel  un  gros  rameau  qui 
sc  porte  en  has  et  en  avant.  Ce  rameau  recoil  par  son  cote  posterieur  la 
lotalite  ou  la  presque  totality  du  rameau  superieur  de  la  quatrieme  paire. 

Un  petit  filet  de  la  deuxieme  paire  vient  generalement  se  joindre  au  rameau 
de  la  troisieme  sacree  par  son  cote  anterieur.  Ainsi  se  trouve  constitue  le 
nerf  honteux.  11  se  porte  en  has,  cheminant  dans  l’ecartement  du  petit  et 
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ilu  grand  sacro-sciatiqie,  derriere  fartere  ho n tense,  contourne  l’epine 
sciatique,  croise  fartere  honteuse  et  se  divise  en  deux  branches  terminates  : 
la  branche  inferieure  on  perineale  et  la  branche  profonde  ou  dorsale  de  la 
verge. 

Nous  lie  nous  occuperons  pas  ici  du  trajet  de  ces  branches.  Quelquefois 
a division  se  fait  beaucoup  plus  haul  an  niveau  de  1’epine  sciatique  et  il  y 
a deux  nerfs  au  lieu  d’un. 

Le  nerf  anal  ou  Mmorrhoidal  n’est  le  plus  souvent  qu’une  branche  du 
nerf  honteux;  il  s’en  detache  an  niveau  de  l’epine  sciatique  et  se  porte  en 
dedans,  vers  l’anus,  vers  la  parlie  anterieure  de  l’anus. 

11  ne  se  clirige  pas  directement  en  dedans.  Il  est  oblique  en  avant  et  en 
dedans.  Il  accompagne  fartere  el  la  veine  hemorrhoi'dale  inferieures.  Ces 
trois  organes  sont  situes  dans  une  gaine  qui  depend  de  faponevrose  de 
l’obturateur  interne. 

Au  voisinage  de  l’anus,  le  nerf  se  divise  en  plusieurs  filets,  dont  lcs  uns 
se  repandent  dans  la  peau  de  la  region  anale,  les  autres  se  distribuen t aux 
fibres  du  sphincter  externe.  C’est  done  un  nerf  mixte  sensitif  et  moteur.  Il 
presente  quelques  varietes. 

Ainsi  les  filets  de  la  troisieme  et  de  la  quatrieme  paire  qui  sont  destines 
a former  le  nerf  anal,  au  lieu  d’emprunter  pour  quelque  temps  le  trajet  du 
honteux  peuvent  s’isoler  completement  de  ce  nerf.  On  voit  dans  ce  cas  le 
nerf  anal  prendre  naissance  par  deux  rac.ines  de  la  troisieme  el  de  la  qua- 
trieme sacree.  Cette  disposition  n’est  pas  Ires  rare.  C’est  pourquoi  on 
range  le  nerf  anal  parmi  les  branches  du  plexus  saerd. 

Distinct  du  nerf  honteux,  il  rcste  cependant  applique  a ce  tronc  nerveux, 
cheminant  en  dehors  et  un  peu  en  arricre,  contourne  avee  lui  l’epine  scia 
tique,  et  s’en  separc  au-dessous  de  cette  epinc  pour  suivre  son  trajet 
accoutume. 

On  observe  quelquefois  la  disposition  suivante  : 

Un  certain  nombre  des  filets  nerveux  destines  au  sphincter,  au  lieu 
d’ alter  au  contact  du  nerf  honteux,  forment  un  petit  nerf  qui  traverse  le 
-grand  ligament  sacro-sciatique  pour  penetrer  dans  la  fosse  ischio-rectale, 
ct  sc  diriger  en  avant  et  en  dedans  vers  le  sphincter.  Le  nerf  anal  dans  ces 
< cas  est  double,  un  nerf  accompagne  le  nerf  honteux  pendant  line  parlie  de 
■ son  trajet,  1’autrc  s’en  ecartc.  Partis  des  memos  origines,  ils  out  la  memo 
destination,  leur  trajet  diflere. 

La  totalite  des  fibres  nerveuses  pent  memo  suivre  le  trajet  anormal  et 
n’avoir  plus  rien  de  commun  avec  le  nerf  honteux. 

M. 
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II  y a un  lout  pclil  filet  dc  la  branchc  anlerieure  du  qualrieme  nerf  sacre 
qui  sc  dislribuc  egalemenl  an  sphincter,  el  qu'on  pent  ranger  a volonle 
dans  le  plexus  sacre  ou  dans  le  plexus  sacro-coccygien. 

Ce  petit  nerf  sphinctdrien  acccssoire  sc  detache  de  la  qualrieme  sacree 
immedialemenl  apres  sa  sorlic  du  Iron  sacre  ; il  est  Ires  grele,  fdiforine,  il 
se  dirige  en  has  ct  cn  dedans,  applique  conlre  la  face  anlerieure  dela  der- 
niere  piece  du  sacrum,  puis  contre  1’ articulation  sacro-coccvgienne,  puis 
sur  les  bords  du  coccyx.  Dans  ce  trajet,  il  perfore  le  rcleveur.  Il  est  accom- 
pagne  quelquetois  par  une  petite  arteriole  et  une  veinule.  Au  niveau  de  la 
pointe  du  coccyx,  ce  pclil  paquet  vasculo-nerveux  s’applique  a l’allaclie 
posterieure  du  sphincter  exlerne,  el  se  dirige  en  avant  en  s’appliquant  au 
sphincter  sur  sa  face  profonde.  Le  nerf  s’epuise  hien  vile  entre  les  fais- 
ceaux  de  ce  muscle.  Il  donne  au  cours  de  son  trajet  un  ou  deux  petils 
filets  aux  rudiments  des  muscles  flechisseurs  de  la  queue.  Il  est  absolumenl 
distinct  d’une  aulre  hranche  de  la  qualrieme  paire  qu’on  appelle  le  rameau 
coccygien  cutane. 

Quand  il  exisle,  ce  rameau  est  un  peu  plus  en  dehors;  il  perfore  le 
grand  ligament  sacro-scialique  et  traverse  le  muscle  grand  fessier. 

Je  n’ai  vu  le  nerf  sphincterien  accessoire  dccrit  ni  figure  dans  aucun  de 
nos  classiques.  Mais  sur  une  piece  deja  ancienne  du  musee  Orfda,  une 
piece  en  cire  de  Halma  Grand,  ce  Ires  petit  filet  nerveux  esl  represent e 
dans  la  derniere  parlie  de  son  trajet,  depuis  la  pointe  du  coccyx  jusqu’a  sa 
terminaison. 

Nerf  du  muscle  iscldo-coccygien.  — Generalement,  un  filet  destine  au 
muscle  ischio-coccygicn  se  detache  du  rameau  dela  qualrieme  paire  qui  va 
au  plexus  sacre.  Un  deuxieme  se  detache  egalement  de  la  qualrieme  paire, 
mais  de  son  rameau  inferieur. 

Branches  viscerates.  — De  la  partie  anlerieure  du  plexus  sacre  se  dela- 
chent  un  certain  nombrede  filets  destines  aux  visceres  du  petit  hassin. 

Quchjues-uns  vonl  directement  aux  organes  pclviens ; d’autres  se  jettenl 
dans  le  plexus  hypogastrique. 

La  deuxieme,  la  troisieme  cl  la  qualrieme  sacree  envoient  des  rameaux 
au  rectum.  Ges  filets  se  detaclient  desnerfs  sacres,  tout  pres  de  leur  emer- 
gence, traversenl  immedialemenl  l’aponevrose  pelvienne,  cheniinent  dans 
l’epaisseur  des  Iraclus  cclluleux  sacro-rectaux  el  abordent  le  rectum  par 
ses  parlies  laleralcs.  11s  penelrenl  dans  l’epaisseur  des  tuniques  rectales  en 
memo  temps  qnc  les  branches  des  hemorrhoidales  superieures ; ccs 
rameaux  vonl  finalemcnl  aboulir  a la  muqueuse  de  l’ampoule  rectalc  ct  lui 
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donnent  la  sensibilite  speciale  qui  lui  permel  dc  donner  la  sensation  da  bol 
fecal  el  du  besoin  de  defequer.  Ces  filets  directs  sonl  au  nombre  de  deux 
ou  Irois  de  chaque  cote. 

11  y aurail  egalemcnt,  d’apres  Hirch/eldt,  deux  ou  trois  rameaux  vdsicaux 
directs  qui  donneraient  dcs  filets  au  bas-fond  de  la  vessie,  a la  prostate,  a 
l’urelhre,  et  aussi  une  branche  utero-vaginale. 

En  outre,  de  pelits  rameaux  detaches  des  nerfs  sacres,  tout  pres  de  leur 
point  d’emergence  comine  les  filets  directs,  vont  se  joindre  au  plexus  hypo- 
gastrique  dont  ils  partagent  ulterieurement  les  destinees. 

Ainsi,  la  troisieme  paire  sacree  fournirait  une  branche  destinee  a la 
muqueuse  rectale,  une  grande  partie  des  filets  nerveux  du  sphincter  el  du 
releveur  de  l’anus  el  la  presque  tolalite  de  celles  du  nerf  honteux.  La  qua- 
trieme,  des  filets  sphincteriens,  honteux,  rectaux,  ischio-coccygiens.  Au 
point  de  vue  qui  nous  occupc,  il  cst  important  cl’insister  sur  l’origine, 
le  trajet,  la  distribution  de  ces  nerfs.  La  quatrieme  est  toujours  seclionnee 
dans  les  operations  par  la  voie  sacree.  La  troisieme  Lest  plus  souvent 
qu’on  ne  le  croit. 

On  recommande  generalement  de  couper  le  sacrum  immediatement  au- 
dessous  du  troisieme  Iron  sacre.  Dans  les  manoeuvres  que  necessite  celte 
resection,  il  faut  de  grandes  precautions  pour  ne  pas  trancher  le  nerf  qui 
s’echappe  du  troisieme  trou  sacre.  Oblique  en  bas  el  en  avail t,  ce  nerf  est 
quelque  temps  dans  le  voisinage  du  sacrum,  assez  pres  pour  elre  facilement 
lose.  Il  peul  l’etre  des  deux  cotes,  et,  au  point  de  vue  des  suites  eloignees, 
celte  section  peut  avoir  de  facheuses  consequences,  puisqu’elle  compromet 
le  fonctionnement  du  releveur  de  l’anus,  du  sphincter  et  d’autres  organes. 
Dans  un  certain  nombre  de  mes  observations,  je  releve  des  paralysies  de 
l’anus  et  du  plancher  pelvien  dans  des  cas  ou  Ton  avait  fait  de  grandes 
operations  pour  de  pelits  relreeissements  cicalriciels  ou  syphili liques,  et  ce 
resultal  ne  pouvait  elre  attrilniable  qu’a  des  sections  nerveuses.  « Sans 
ellc  (l’anatomie),  dit  Sabatier,  il  (le  chirurgien)  serait  incessamment  expose 
a aggraver  les  maladies  qu’il  se  propose  de  guerir,  ou  a occasionner,  en 
blessant  des  organes  importanls,  des  accidents  funestes  » (Sabatier). 

PLEXUS  SACRO-COCCYGIEN 

La  branche  anterieure  de  la  quatrieme  paire  sacree,  au  sorlir  du  qua- 
trieme trou  sacre,  se  divise  habituellcmenl  en  deux  rameaux,  quelquefois 
trois. 


100  — 


L’un  d’eux,  le  superieur,  enlre  dans  la  composition  du  plexus  sacre. 

L’aulre  se  porte  en  bas  el  s’anastomose  avec  la  branche  du  cinquieme 
nerf sacre. 

Ce  dernier,  cn  sortant  du  Irou  sacro-coccygien,  se  divise  en  cfTet  en  deux 
rameaux,  Tun  superieur  qui  s’uniten  arcade  avec  la  branche  du  cinquieme; 
un  inferieur  qui  s’ anastomose  de  la  meme  fapon  avec  le  nerf  coccygien. 

On  designe  sous  le  nom  de  plexus  sacre  « l’ensemble  des  anastomoses 
que  conlractent  enlre  eux  les  deux  derniers  nerfs  sacres  el  le  nerf 
coccygien  ». 

Le  rameau  de  la  quatrieme  paire  sacree  qui  entre  dans  la  formation  du 
plexus  sacro-coccygien  esl  oblique  en  bas  et  en  avant,  il  a pour  longueur 
la  hauteur  de  la  derniere  piece  du  sacrum.  II  esl  lout  pres  du  sacrum, 
presque  applique  con  Ire  la  face  anterieure  de  la  cinquieme  vertebre  sacree 
reposanl  sur  les  fibres  du  muscle  ischio-sacro-coccygien.  Ce  rameau  esl 
une  anastomose  etendue  entre  les  branches  anlerieures  de  la  quatrieme 
el  de  la  cinquieme  paire  sacree.  Elle  a morphologiquement  la  meme 
valeur  que  f anastomose  etendue  de  la  troisieme  a la  quatrieme. 

La  branche  anterieure  du  cinquieme  nerf  sacre  esl  fort  petite.  Nous  avons 
vn  qu’elle  passait  enlre  le  sacrum  et  le  coccyx  par  un  orifice  qu’on  peut 
appeler  sacro-coccygien;  elle  traverse  d’arriere  en  avant  les  fibres  du 
muscle  ischio-coccygien  pour  se  porter  au-devant  de  ce  muscle  et  s’unir 
par  deux  branches  anastomotiques  avec  la  quatrieme  paire  et  le  nerf 
coccygien.  Apres  remission  de  ces  deux  branches,  le  nerf  devient  fort 
grele  et  parait  se  terminer.  Mais  on  peut  le  suivre  jusque  dans  le  releveur 
de  faniis  ou  il  s’epuise. 

Ce  detail  a ete  fort  bien  vu  par  Hirchfeldt. 

Le  nerf  coccygien,  loin  de  passer  avec  le  cinquieme  nerf  sous  farcade 
formee  par  les  conies  du  sacrum  el  du  coccyx  et  des  ligaments  interme- 
diaires,  sort  par  la  parlie  lout  inferieure  de  Lhialus  sacro-coccygien  en 
contournanl  le  pedicule  des  comes  coccygiennes  el  passe  sur  les  coles  de 
rarliculation  mddio-coccygienne. 

Sa  branche  anterieure  passe  sous  le  ligament  coccygien  lateral,  puis  a 
travers  les  dcrnieres  fibres  de  l’ischio-sacro-coccygien,  ou  au-dessous  de  ce 
muscle,  et,  apres  6 ou  7 millim.,  s’anastomose  avec  le  cinquieme  nerl 
sacre  (ce  filet  est  quelquefois  double),  el  apres  cetle  anastomose  il  devient 


a le  suivre  dans  l’epaisseurdu  grand  ligament  sacro-sciatique  ou  il  se  divise 
en  deux  ou  trois  filets  qui  contournent  le  bord  inferieur  du  grand  fessier  pour 
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se  distribuer  a la  peau.  D’apres  Teslut,  il  abandonnerait  quelques  fibres  an 
grand  fessier  aux  « faisceaux  qui  tresprobablement  represented  le  muscle 
caudo-femoral  des  mammiferes  a queue  ». 

Le  petit  plexus  ainsi  constitue  (il  merile  a peine  le  nom  de  plexus)  se 
trouve  situe  sur  la  lace  profonde  du  muscle  ischio-sacro-coccygien,  lout 
pres  du  squelelte,  entre  le  muscle  et  l’aponevrose  qui  le  recouvre. 

Nous  connaissons  les  branches  terminales  de  ce  plexus.  Il  donne  encore 
des  branches  collaterals  an  terieures  et  posterieures. 

Le  nerf  sphincterien  accessoire,  mentionne  plus  haul,  se  detacbe  quelque- 
fois  de  la  branche  anastomolique  de  la  quatrieme  sacree  qui  va  s’unir  an 
cinquieme. 

Cette  branche  fournit  constammcnt  un  filet  an  muscle  iscbio-coccygien. 

Du  cinquieme  nerf  sacre  partent  un  ou  deux  filets  destines  aux  visceres 
qui  se  jettent  dans  le  plexus  hypogastrique  et  quelquefois  des  filets  directs 
destines  au  rectum. 

De  la  face  postericure  partent  un,  deux  ou  trois  pctits  filets  qui  vont  a la 
peau  de  la  region  coccygienne. 

Les  branches  posterieures  du  cinquieme  nerf  sacre  el  du  nerf  coccygien 
ne  doivent  pas  nous  arreter.  Elies  sont  fort  greles  el  n’offrent  aucune 
importance.  ; 


Grand  sympathique  pelvien. 

Le  grand  sympathique  descend  dans  le  bassin  jusqu’au  coccyx. 

II  franchit  le  detroit  superieur  en  passant  sur  1’aile  du  sacrum,  cn  dedans 
du  nerf  lombo-sacre,  a 8 ou  10  millim.  de  ce  tronc  nerveux,  chemine  sur 
la  face  anterieure  du  sacrum,  presen  tan  l trois,  qualre  ou  cinq  ganglions, 
et  sc  terminc  au-devanl  do  la  premiere  piece  du  coccyx. 

Les  ganglions  sont  goneralemenl  au  nombre  de  qualre.  11s  sont  allonges 
et  fusiformes,  ou  bien  triangulaires.  Leur  volume  est  variable.  On  peut 
observer  cependanl  qu’ils  sont  d’aulanl  moins  gros  qu’ils  soul  plus  rappro- 
ches  du  coccyx. 

Ces  ganglions  repondenl  aux  Irons  sacres.  11s  sont  sillies  contre  le  bord 
interne  de  ces  trous,  un  pen  au-dessus  du  nerf  sacre  correspondanl. 

Du  bord  superieur  de  ce  nerl,  ou  de  sa  face  anterieure,  tout  pres  de  sou 
point  d’emergence  partent  un  ou  deux  filets  qui  vont  au  ganglion.  Ces 
rami  communicanles  sont  diriges  en  haul  et  en  dedans  el  un  pen  en  avanl, 
et  se  jettent  dans  le  ganglion  par  sa  face  postericure. 
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Un  ganglion  ne  correspond  pas  toujours  a chacun  des  trous  sacres,  le 
meme  ganglion  peut  manquer  d’un  seal  ou  des  deux  coles,  ou  bien  encore 
on  pent  observer  l’absence  de  deux  ganglions  non  symetriques. 

Par  conlrc,  un  des  ganglions  normaux  peul  elrc  dedouble. 

En  oulre,  il  esl  assez  frequent  d’en  Irouver  un  supplemental  au  niveau 
du  Irou  sacro-coccygien. 

Les  angles  effiles  du  ganglion  se  continuent  avec  desrameaux  ascendants 
el  descendants  qui  le  meltent  en  communication  avec  les  ganglions  voisins. 
Le  rameau  ascendant  du  premier  ganglion  sacre  va  s’unir  au  rameau  des- 
cendant du  dernier  ganglion  lombaire.Le  rameau  descendant  du  qualrieme 
ganglion  sacre  continue  la  direction  generate  du  grand  sympbatique,  passe 
au-devant  du  trou  sacro-coccygien,  ou  l’on  observe  souvent  un  renflement 
gangliforme,  el  se  termine,  disent  les  auteurs,  en  se  rapproebant  de  plus 
en  plus  du  grand  sympathique  du  cole  oppose,  el  forme,  en  s’unissant  a lui, 
au-devant  du  coccyx,  tanlot  une  arcade  tantot  un  angle  plus  ou  moins  aigu 
au  sommet  inferieur. 

II  esl  difficile  d’etre  affirmatif  a ce  sujet,  car  la  dissection  du  grand  sympa- 
thique a ce  niveau  est  particulierement  difficile,  et,  en  outre,  parce  que  sa 
disposition  varie  presque  d’un  sujet  a l’autre  a cet  endroit. 

Cependanl,  on  peut  dirtj  que  cette  arcade  anastomotique,  qui  unit  l’une  a 
1’ autre  les  deux  moities  du  grand  symphatique  au-devant  du  coccyx,  n’est  pas 
la  terminaison  de  ce  nerf. 

On  observe  de  pareilles  anastomoses  au  niveau  de  tous  les  ganglions 
sacres. 

Un  ou  deux  filets  partent  de  ces  ganglions,  de  leur  cole  interne, se  reunis- 
sent  sur  la  ligne  mediane  pour  former  une  anastomose  transversalc  d’ou 
partent  des  filets  destines  au  sacrum,  et  d’autres  qui  suivent  le  trajet  de 
1 ’artere  sacree  moyenne.  Quand  un  des  ganglions  fait  defaut,  ces  anasto- 
moses n’en  existent  pas  moins. 

L’anaslomose  qu’on  observe  au-devant  du  coccyx  n’est  remarquable  que 
par  sa  brievete.  Les  deux  moities  du  sympathique  sont  en  effet  Ires  rappro- 
chees  l’une  de  l’autre  a ce  niveau. 

On  observe  quelquefois  un  minuscule  ganglion  sur  la  partie  moyenne  de 
cette  arcade. 

Ce  ganglion  s’appellc  le  ganglion  coccygien.  Jene  nie  point  son  existence, 
mais  je  l’ai  cherche  sans  le  rencontrer. 

L’anasloinosc  pre-coccygienne  pent  manquer  et  les  deux  moities  du 
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sympathique  demeurer  isolees.  Quoi  qu’il  en  soil,  le  grand  sympathique  se 
termine  presque  immediatement  au  dela  de  celte  anastomose,  en  donnant 
quelques  filets  an  coccyx,  a l’artere  sacree  moyenne. 

Dans  son  ensemble,  le  sympathique  sacre  passe  sur  la  face  anterieure  du 
plexus  sacre  et  du  muscle  pyramidal.  Raremenl,  sa  face  posterieure  enlre 
en  contact  direct  avec  les  troncs  nerveux.  Gcneralement,  elle  cn  est 
separee  par  de  la  graisse,  des  veines,  ou  dcs  fibres  musculaires. 

Dans  l’intervalle  des  goutlieres  sacrees,  le  grand  sympathique  repose  sur 
les  jetecs  osseuses  qui  les  separent  ou  sur  les  langueltes  musculaires  qui  y 
prennent  insertion.  11  repond  a la  partie  tout  ii  fait  interne  de  ces  jelces 
osseuses,  a leur  attache  aux  corps  vertebraux. 

II  n’est  pas  tres  rare,  vers  la  partie  inferieure  du  sacrum,  de  voir  des 
langueltes  charnueset  tendineuses  du  muscle  ischio-sacro-coccygien  croiser 
la  face  anterieure  du  grand  sympathique  sacre. 

L’artere  sacree  laterale  chemine  generalement  en  dehors  du  grand  sym- 
pathique, tout  contre  Ini.  Elle  envoie  des  rameaux  qui  penelrent  dans  les 
trous  sacres  anterieurs.  Ces  rameaux  sont  souvent  accoles  aux  rami  com- 
municantes  sacres. 

L’artere  sacree  moyenne,  souvent  deviee  a droile  ou  a gauche,  particu- 
lierementa  gauche,  vienl  quelquefois  se  mettre  en  contact  avec  le  cordon 
nerveux. 

Celle  artere  est  accompagnee  de  deux  veines.  A leur  terminaison,  elles 
vont  hahiluellement  sc  jeler  dans  les  veines  iliaques  primitives  et  croisent 
alors  la  face  anterieure  du  cordon  sympathique.  Le  meme  cordon  est 
encore  croise  par  les  anastomoses  qui  unissent  les  veines  sacrees  moyermes 
aux  veines  sacrees  laterales ; ces  veines  passenl  aussi  le  plus  hahiluellement 
sur  sa  face  anterieure.  Elles  accompagnent  frequemmcnt  les  anastomoses 
transversales  qui  vont  d’uue  moitie  du  sympathique  ii  l’aulre. 

La  veine  du  premier  trou  sacre  est  parallele  au  premier  ganglion  sacre 
el  au  cordon  qui  l’unit  au  dernier  lomhaire,  ou  hien  elle  s’cn  ccarle  a 
angle  tres  aigu  pour  se  diriger  eu  haul  el  en  dehors.  Au  niveau  du  delroit 
superieur,  les  veines  iliaques  primitives  recouvrent  cc  cordon  interme- 
diaire  au  premier  ganglion  sacre  et  au  dernier  lomhaire. 

Par  son  cote  antcricur,  le  sympathique  sacre  emet  un  grand  nomhre  de 
rameaux  qui  se  delachenl  principalement  des  ganglions,  el  sc  diligent  en 
avanl  pour  contribuer  a la  formation  du  plexus  hypogaslrique. 

Le  plexus  hypogaslrique  est  forme  : 


1°  Par  ties  nerfs  venus  du  plexus  lombo-aortique  ; 

2°  Par  les  branches  anlerieures  du  grand  sympathique  sacre  ; 

3°  Par  ties  rameaux  ties  branches  anlerieures  ties  nerfs  sacres. 

Ces  nerfs  se  melant  les  uns  aux  autres  forment  un  inextricable  reseau. 
Aux  points  d’entre-croisement  on  observe  tie  petils  ganglions. 

II  y aun  plexus  hypogastrique  droit  et  un  plexus  hypogastrique  gauche. 

Ils  contournent  tie  cliaque  cole  le  rectum  et  presentent  une  face  interne 
concave,  une  externe  convexc  tournee  sur  la  paroi  pelvienne.  La  face 
externe  repond  a l’aponevrose  pelvienne  superieure,  la  face  interne  a l’apo- 
nevrose  sacro-rectale. 

Les  filets  du  plexus  hypogastrique  soul  attaches  a cette aponevrose  sacro- 
rectale  et,  par  son  intermediaire,  au  peritoine. 

Les  diets  destines  au  rectum  l’abordent  par  ses  parties  laterales  dans 
toule  sa  portion  fixe.  Ils  sent  Ires  fins  el  Ires  nombreux.  On  designe 
quelquefois  l’ensemble  tie  ces  filets  sous  le  nom  de  plexus  hemorrhoidal 
moyen.  Mais,  comme  le  fail  tres  justement  remarquer  Sappey,  ils  n’ont  pas 
tie  rapport  necessaire  avec  fartere  bemorrhoi'dale  moyenne,  artere  Ires 
petite  el  qui,  d’ailleurs,  n’est  pas  constante. 

A sa  parlie  anterieure,  le  plexus  hypogastrique,  accompagnant  les  branches 
viscerales  tie  Y artere  hypogastrique,  donne  un  plexus  vesical,  un  plexus 
prostatique,  un  autre  ties  vesicules  seminales  cl  du  canal  deferent ; eliez  la 
femme,  un  plexus  uterin  el  un  plexus  vaginal. 

11  rfy  a pas  lieu  d’insisler  ici  sur  la  disposition  tie  ces  plexus.  II  suffit  de 
direque,  pour  aller  aux  organes  pelviens,  ils  accompagncnl  \epddiculc  vas- 
culaire  dcstind  d ces  visCeres;  qu’ils  sont  situes  par  consequent  entre  les 
deux  lames  cellulo-aponevroliques  qui  engainenl  ce  pedicnle. 

L’extraordinaire  ricbcsse  du  plexus  hypogastrique,  son  ctendueet  surlout 
les  fonctions  auxquellesil  preside,  font  fait  considerer  justement  « comme 
un  des  plus  imporlantsde  f economic  ». 

Or,  dans  les  interventions  sacrees,  le  plexus  est  souvent  dilacere  et  en 
parlie  delruit,  d’un  seul  on  ties  deux  coles;  el  Ton  lie  songe  pcut-elre  par 
assez  aux  consequences  de  ces  delabrements. 


Region  sacro-coccygienne. 


Gonsideree  au  point  de  vue  de  J’anatomie  topographique,  la  paroi  pel- 
vienne  posterieure  comprcnd  une  region  posterieure  ou  sacro-coccygienne, 
deux  laterales  on  fessieres. 

Nous  y joindrons  la  region  ischio-rectale  qui  fait  aussi  bien  parlie  de  la 
paroi  posterieure  que  de  la  paroi  inferieure. 

Les  liinites  de  la  region  sacro-coccygienne  sont  celles  memes  de  la 
colonne  vertebrale  pelvienne.  Elle  est  done  large  en  haul,  effilee  inferieu- 
rement,  triangulaire  dans  son  ensemble.  Ces  li  ini  les  peuvent  etre  figurees 
par  trois  lignes:  Tune  horizonlale,  passant  transversalement  a deux  ou  trois 
travel’s  de  doigt  au-dessus  de  la  zone  sous-cutanee  de  la  crete  iliaque;  les 
deux  aulres  symetriques,  partant  du  sommet  du  coccyx  ct  passant  a un  tra- 
vers  de  doigt  en  dehors  de  la  surface  sous-cutanee  de  la  crete  iliaque. 

Les  deux  fesses  sc  juxtaposant  forment  a la  partie  inferieure  un  sillon 
Ires  profond  designe  sous  le  nom  de  rainure  interfessiere.  Au  fond  de  la 
rainure,  a une  distance  variable  de  l’anus,  on  observe,  chez  nombre  de 
sujels,  une  petite  depression  congenitale. 

La  rainure  interfessiere  devient  de  moins  en  moins  profonde  et  s’elface 
presque  completemenl  au  niveau  de  la  troisieme  ou  de  la  deuxieme  apo- 
physe  epineuse  sacree.  Au  fond  de  la  rainure,  on  sent  la  face  posterieure 
du  coccyx  et  la  parlie  inferieure  du  sacrum.  Le  doigt  recommit  l’exlre- 
mile  libre  du  coccyx,  apprecie  sa  mobilite. 

La  deuxieme  apophyse  epineuse  du  sacrum  est  generalcmcnt  facile  a 
son  li r,  quelquefois  visible  a l’oeil  nu  cliez  dcs  sujets  Ires  maigres. 

Souvent,  e’est  la  troisieme  qui  devient  proeminenle.  Quoi  qu’il  en  soil, 
au-dessus  de  celle  apophyse  epineuse  en  sailiie,  on  observe  une  surface 
triangulaire  dont  le  sommet  dirige  en  has  repond  a celle  apophyse,  dont 
les  bords  soril  formes  par  le  relief  dcs  grands  fessiers  el  qui  vade  la  zone 
sous-cutanee  de  la  crete  iliaque  a la  proeminenle  sacree.  Cette  surface 
est  plane  cliez  les  sujets  jeunes  et  un  peu  gras. 

On  observe  immediatement  en  dedans  et  au-dessous  de  la  crete  iliaque, 
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clicz  u n grand  nombre  dc  sujcls  jeunes,  unc  petite  losselte.  Chez  les  sujels 
maigres,  un  sillon  median  qui  elail  a peine  visible  cliez  les  sujcls  gras,  se 
dcssine  sur  la  ligne  mediane,  il  sc  continue  cn  haut  avec  le  sillon  lom- 
baire  median,  en  bas  avec  la  rainure  interfessiere.  De  meme  en  dehors, 
immediatement  en  dedans  du  bord  du  grand  fessier,  se  creuse  un  sillon 
parallele  a ce  bord,  allant  rejoindre  le  sillon  median  immediatement  au- 
dessous  de  la  proeminentc  sacree. 

Le  sillon  median  est  separe  de  chaque  sillon  lateral  par  deux  reliefs 
mousses,  continuation  de  ceux  qu’on  observe  dans  la  region  lombaire,  et 
qui  coinme  eux  sont  formes  par  les  muscles  spinaux. 

Quand  le  sujel  est  vieux  et  Ires  gras,  toutes  ces  dispositions  tendent  a 
s’effacer,  el  Ton  observe  seulement  une  surface  uniformement  bombee. 

La  palpation  fait  reconnaitre  au  fond  du  sillon  median  les  apophyses 
epineuses  sacrces. 

La  deuxieme  et  la  troisieme  sont  bien  plus  facilcs  a sen tir  que  la 
premiere. 

Les  aulres  saillies  du  sacrum,  les  cornes  sacrees  et  coccygiennes  ne 
sont  generalement  pas  accessibles  a la  palpation  clicz  les  individus  pourvus 
d’un  embonpoint  normal. 

Sur  les  limites  de  la  region,  on  sent  (oujours,  on  voit  souvent  le  relief 
forme  par  la  zone  sous-cutanee  de  la  crele  iliaque. 

La  peau,  dans  toule  la  region,  est  epaisse  et  resistante;  dans  la  parlie 
superieure,  elle  est  fixee  a l’aponevrose  par  des  tractus  aponevrotiques 
assez  resistants.  Elle  glisse  sur  la  face  posterieure  du  coccyx  a l’aide  d’un 
tissu  cellulaire  lache.  Le  tissu  adipeux,  epais  superieurement,  est  fort 
mince  dans  la  rainure  interfessiere. 

La  face  profonde  de  la  peau  est  reliee  a l’aponevrose  par  une  seric  de 
tractus  fibro-celluleux ; nonibreux  el  disposes  d’unc  facon  irreguliere  sur 
les  parlies  laterales  de  la  region,  ils  sont  disposes  dans  la  parlie  mediane 
d’une  facon  un  pen  parliculiere.  Dans  toule  la  hauteur  dela  region  jusqu'a 
la  base  du  coccyx,  des  tractus  echelonnes  sur  la  ligne  mediane  vonl  de 
la  peau  a l’aponevrose,  au  niveau  des  apophyses  epineuses.  Ces  tractus 
forment  une  veritable  liaic  anlero-posterieure.  An  niveau  du  coccyx,  les 
fibres  deviennent  plus  serrees,  constituent  cc  que  j’appellerai  Yappareil 
siispenseur  du  pli  inter fessier . Cel  apparcil  esl  forme  de  deux  lames 
juxtaposccs,  l’une  droile,  l’aulre  gauche.  Elies  commencenl  au  niveau 
de  la  derniere  vertebre  sacree  on  de  la  base  du  coccyx,  et  se  terminent 
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dans  lc  voisinage  dc  sa  pointe.  Lcs  deux  lames  sc  fusionnent  a leurs 
extremites  anterieure  et  postericure;  elles  soul  distinctes  el  nettcmcnt 
separees  dans  presque  loutc  leur  e ten  due. 

Pour  prendre  une  bonne  idee  de  P appareil  suspenseur  du  pli  inlerfessier, 
il  biul  preparer  lcs  deux  lames  successivemcnt  par  leur  face  externe  et  par 
leur  face  interne. 

Pour  la  face  externe,  il  fau t inciser  la  peau  parallelemenl  an  pli  inler- 
fessier  depuis  le  milieu  du  sacrum  jusqu’au-dessous  de  la  pointe  du 


Fig.  12.  — Appareil  suspenseur  du  pli  inter fessier . 

1,  Grand  fessier. — 2,  Insertion  a la  peau.—  3.  Une  des  lames  vue  par  sa  face  externe. 


coccyx,  a 2 on  3 cenlim.  dc  la  ligne  mediane,  el  dissequer  de  dehors,  en 
dedans,  cn  cxlirpant  la  graisse  qui  separc  la  peau  de  Paponevrose  du  grand 
fessier. 

En  procedanl  de  la  memc  facon  de  l’autre  cole,  on  met  il  nu  les  deux 
lames  conslituantes  de  P appareil  suspenseur. 

Celle  preparation  faile,  il  suffit  d’inciserla  peau  sur  la  ligne  mediane, 
juste  au  fond  du  sillon  interfessier,  pour  les  separer  l’unc  de  P autre. 

Les  deux  lames,  f'usionnees  en  haul,  se  continuenl  avec.  la  liaie  fib  re  use 
mediane  quo  nous  avons  dejii  mentionnee.  Elles  commenccnt  ii  s’ecarlcr 
Pune  de  l’autre  au  niveau  dc  Purlieu lation  sacro-coccygienne,  parlbis  un 
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pen  plus  haul  ou  un  pcu  plus  has.  Cc  point  esl  variable  avec  les  sujets. 

Elies  sont  formees  par  ties  series  tie  trousseaux  fibreux  juxtaposes.  Ces 
faisceaux  prennent  insertion  sur  les  tissus  fibreux  tjui  revetent  la  face 
posterieure  tie  l’articulation  sacro-coccygienne  et  tlu  coccyx,  tout  pres  ties 
bortls  de  cel  os.  Ces  faisceaux,  longs  de  10,  12,  15  millim.,  se  ramifient 


Fig.  13.  — Appareil  suspensewr  du  pli  interfessier ; les  deux  lames  sont  separea 

Vune  de  V autre. 

1,  Lame  gauche. — 2,  Lame  droite.  — 3,  Plan  fibreux  retro-eoccygien. 

en  se  dirigeant  vers  la  peau,  et  s’entrecroisent  pour  former  un  feutrage 
inextricable  au  moment  ou  ils  penelrent  dans  le  derine. 

Les  deux  faces  tie  chaque  lame  sont  lissesel  unies,  rinlerne  surloul. 

Les  deux  faces  sont  separees  par  un  tissu  celluleux  fort  laclie. 

J’y  ai  vu  deux  fois  de  verilables  bourses  sereuses. 
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Distantes  de  2 ccntim.  a pen  pres  dans  leur  partie  moyenne,  les  deux 
lames  son!  en  contact  dans  loute  l’etendne  de  leur  bord  posterieur  cutane. 
Elies  ne  soul  done  pas  antero-poslerieures,  mais  inclinees  de  dehors  en 
dedans. 

J’ai  fait  figurer  l’appareil  suspenscur  sur  deux  planches  qui  en  feron 
mieux  comprendre  la  disposition. 

J’ai  deja  eu  occasion  de  dire  combien  elaient  frequentes  les  bourses 
sereuses  dans  la  region  qui  nous  occupe.  Cepcndant,  il  n’est  pas  frequent 
d’en  trouver  dans  le  lissu  cellulaire  sous-cutane.  On  en  trouve  parfois  au 
niveau  de  la  face  posterieure  du  coccyx,  enlredes  lames  de  l’appareil  sus- 
penseur  du  pli  interfessier.  II  est  plus  rare  d’en  rencontrer  une  au  niveau 
de  1’apophyse  epineuse  sacree  proeminente.  Enfin,  au  niveau  de  la  saillie 
posterieure  de  la  crete  iliaque,  on  voit  cliez  certains  sujels  une  bourse 
sereuse  assez  developpee.  L’existence  de  celle  bourse  a ete  mentionnee 
pour  la  premiere  fois  par  Chassaignac  en  1853  (i). 

Elle  est  bien  loin  d’etre  constante.  Je  l’aicherchee  sur  trente  sujels,  et  je 
l’ai  rencontree  une  seule  fois. 

D’ailleurs,  Chassaignac  n’a  jamais  ecrit  que  celte  bourse  existat  toujours; 
et  il  n’a  jamais  fait  de  dissection,  pour  en  etablir  la  frequence  plus  ou 
moins  grande  chez  les  sujels  sains.  Il  l’a  signalee  d’apres  les  observations 
recueillies  dans  son  service,  et  ne  Fa  rencontree  quo  cliez  des  sujets  por- 
teurs  de  bandages  herniaires. 

« J’ai  remarque  que  cliez  les  sujels  alleints  de  liernie  et  qui  portent 
depuis  loiigtemps  un  bandage,  le  point,  precedemment  indique  (saillie  que 
forme  en  arriere  la  portion  Ires  epaisse  de  la  crete  iliaque  qui  se  trouve 
immediatement  au-dessus  de  l’epine  iliaque  postero-superieure)  est  le  siege 
d’une  bourse  sous-eulanee,  qui  cxiste  peut-elre  generalement  mais  qui  est 
a coup  sur  plus  etendue  et  il  parois  plus  epaisses  chez  les  sujets  qui  ont 
porle  un  bandage.  » Plus  loin  : « Ces  cspaces  n’elant  point  dans  le  plan 
primitif  de  l’organisation,  el  pouvanl  se  dcveloppcr  arlificiellement  sous  la 
seule  influence  d’une  pression  prolongee  de  la  peau  contre  les  saillies 
osseuses,  il  y a une  multitude  de  combinaisons  possibles  et  susceplibles 
de  se  presenter  journellemenl  cl  pour  la  premiere  fois  ii  l’observation  du 
chirurgien.  » 

Quand  elle  existe,  on  pourrait  la  reconnailre  en  explorant  la  region. 


(1)  Voir  p.  52. 


— no 


« II  y a unc  remarque  a faire  au  sujet  tie  la  liourse  sous-cutanee  iliaque 
posterieure.  C’csl  l’exislence  d’une  espece  dc  bruissement  particulier  que 
Foil  eprouve  lorsqu’on  promenc  les  doigls  sur  la  region  occupee  par  ces 
bourses  (1).  » 

La  peau  et  le  corps  graisseux  enleves  on  totalite,  on  aperpoit  de  chaque 
cote  Fextremite  posterieure  du  grand  fessier  entre  lesquels  s’avance  l'apo- 
nevrose  lombo-sacree. 

Nous  avons  trop  insiste  sur  les  dispositions  du  grand  fessier  a sa 
parlie  posterieure,  et  ties  lissus  aponevrotiques  tie  la  region,  pour  y reve- 
nir  ici. 

L’aponevrose  s’atlache  aux  apophyses  epineuses  ties  premieres  vcrlebres 
sacrees,  mais  elle  glisse  sur  les  saillies  tie  la  quatrieme  et  de  la  cinquienie 
sacree. 

Nous  avons  vu  qu’il  y avail  souvenl  des  bourses  screuses  au  niveau  dc 
ces  saillies,  cl  qu’on  en  peut  observer  aussi  au  niveau  du  tubercule  poslero- 
externe  tie  la  quatrieme  sacree. 

Sous  Faponevrose,  on  trouve  la  tenninaison  des  muscles  spinaux.  Ces 
muscles  vont  en  s’amincissant  jusqu’a  la  partie  superieure  tie  a cinquienie 
vertebre  sacree.  Ils  forment  une  couche  Ires  epaisse  au  niveau  de  la  base 
du  sacrum,  presque  insignifianle  a la  parlie  inferieure. 

Je  rappellerai  qu’il  est  presque  impossible,  meme  apres  Fablation  dc  la 
couche  musculaire,  tie  reconnailreavec  le  doigt  les  trous  sacres  posterieurs. 
On  reconnait  assez  bien  les  Irons  anterieurs,  mais  il  faut  d’abord  alleindre 
la  face  profonde  tie  Fos. 

Le  periostc,  Ires  adherent  a toules  les  saillies  qui  berissentla  face  poste- 
rieure du  sacrum,  est  assez  difficile  a decoder. 

J’insiste  encore  sur  le  tubercule  poslero-externc  tie  la  quatrieme  sacree, 
qu’on  peut  facilement  senlir  au  fond  d’une  plaie  sur  presque  tous  les 
sacrums. 

Cette  saillie  est  siluee  en  dehors  du  troisieme  Iron  sacre.  Elle  servira  a 
intliquer  la  place  de  cc  Iron  t|uc  le  doigt  ne  reconnait  gcneralement  pas. 
On  aura  la  un  point  tie  repere  precieux  pour  savoir  ou  passe  le  troisieme 
nerf  sacre  si  important. 

Le  tubercule  postcro-externc  tie  la  quatrieme  sacree  sc  trouve  ii  unc 

(1)  Recherches  cliuiques  sur  les  bourses  de  glissement  de  la  region  trochante- 
rienne  et  de  la  region  iliaque  posterieure,  par  le  Dr  Chassaiqnac,  ehirurgieu  de 
Tbopital  Saiut-Antoiue.  Archives  ycnerales  de  medecine,  avril  1853. 
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distance  variable  de  la  ligne  mediane.  Quand  le  sacrum  cst  large,  il  se 
trouve  dans  le  memo  plan  vertical  quo  la  saillie  sous-cutanee  de  la  Crete 
iliaque;  qnand  il  est  clroit,  le  tubercule  esl  il  1 on  2 cenlim.  en  dedans. 
11  esl  loujours  a 3 on  4 cenlim.  en  dedans  d’lin  plan  vertical  passant  par  la 
tuberosite  de  l’ischion. 

Sa  distance  aux  saillies  que  nous  venons  de  mentionner  est  tres  variable. 
Sur  un  sacrum  masculin  et  adulte,  il  est  generalement  a 5 on  6 centim.  de 
la  premiere,  a 9 ou  10  de  l’autre.  Tout  cela  change  d’un  sujet  a l’aulre; 
le  sacrum  est  plus  ou  moins  large,  les  ischions  plus  ou  moins  rapproclies. 

L’articulation  sacro-coccygienne  reponcl  a une  ligne  transversale  qui 
passerait  par  le  bord  superieur  des  deux  epines  sciatiques  ; l’arliculalion 
medio-coccygienne,  a une  ligne  qui  passerait  par  le  bord  inferieur  de  ces 
deux  epines.  Celles-ci  peuvent  etre  sur  le  vivant  reconnues  par  le  toucher 
rectal. 

Un  plan  horizontal,  rasant  la  symphyse  des  pubis,  rencontre  le  sacrum 
au  niveau  du  quatrieme  trou  sacre.  On  voit  done  qu’il  suffit  de  sacrifier 
une  petite  portion  du  sacrum  pour  avoir  un  facile  acces  dans  la  cavile  pel- 
vienne,  et  il  est  lout  naturel  que  Fideesoit  venue  aux  chirurgiens  d’aborder 
de  cette  facon  les  organes  du  petit  bassin. 

L’examen  d’une  seric  de  sujels  m’a  montre  que  le  sacrum  et  le  coccyx 
presentaient  dans  lours  dimensions  des  differences  assez  grandes  pour  qu’on 
ne  puisse  pas  dans  ces  operations  Fixer  de  regie  pour  Fetendue  de  la  resec- 
tion osseuse,  car  chez  des  individus  de  meme  age  et  de  memo  sexe,  la 
destruction  d’une  meme  etendue  du  squelette  ne  donne  point  les  memes 
commodites  operatoires. 


Region  fessiere. 

Je  n’ai  pas  a envisager  ici  la  lolalile  de  la  region  fessiere.  On  a utilise 
Fespace  qui  separc  le  sacrum  el  le  coccyx  d’une  part,  des  grande  et  petite 
echancrures  sciatiques  d’ autre  part,  pour  penetrer  dans  le  bassin.  On 
incise  dans  la  partie  posterieure  de  cel  espace,  lout  conlre  le  sacrum,  d’ou 
cst  venu  a cette  methode  le  nom  de  parasacree.  C’csl  de  hi i que  je  veux 
m’occuper.  Encore  serai-jc  tres  href,  ne  voulant  point  repeter  ce  que  j’ai 
deja  dit  du  muscle  pyramidal,  des  arleres  el  des  nerfs  de  la  region. 

En  proccdant  de  dehors  en  dedans,  on  rencontre  successivcment  la  peau 
epaisse  et  resistante,  le  lissu  graisseux  sous-cutane,  matclasse  par  des  trac- 
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tus  fibreux  qui  tie  la  peau  se  portent  a l’aponevrose  du  grand  fessier  el 
comparable,  comme  le  clit  Richet,  a celui  du  lalon  ; puis  1’aponevrose  et  le 
muscle  grand  fessier. 

L’aponevrose  qui  recouvre  la  face  posterieure  de  ce  muscle  emet  par  ses 
deux  faces  des  Iraclus  el  des  languettes  cellulo-aponevroliques.  Gelles  qui 
partent  de  la  face  superficielle  vont  s’altacher  a la  peau  apres  avoir  frac- 
lionne  le  corps  graisseux  sous-cutane.  Gelles  de  la  face  profonde  s’inlro- 
duisent  dansles  interstices  des  faiseeaux  musculaires,  et  vont  s’attacher  a 
l’aponevrose  sous-fessiere  et  a la  face  externe  du  grand  ligament  sacro- 
scialique. 

L’aponevrose  du  grand  fessier,  dans  toute  son  etendue,  presente  la  meme 
epaisseur  et  la  meme  resistance. 

An  niveau  du  bord  inferieur  du  grand  fessier,  elle  se  recourbe  pour  venir 
s’attacher  au  grand  ligament  sacro-scialique,  se  continuer  plutot  avec  lui 
dans  sa  partie  posterieure. 

En  haul,  elle  contourne  le  bord  supericur  du  muscle  pour  s’attacher  a 
l’aponevrose  du  moyen  fessier  et  se  fusionner  avec  elle. 

Les  fibres  du  grand  fessier,  loutes  parallels,  se  dirigent  obliquement  en 
bas  et  en  dehors. 

Elies  sonl  seclionnees  perpendiculairement  pres  de  leur  attache  poste- 
rieure, quand  on  utilise  la  voie  parasacree. 

Le  muscle  grand  fessier  presente  une  enorme  epaisseur,  et  il  est  tres 
vasculairc.  Les  arteres  musculaires  donnent  beaucoup  de  sang,  mais  gene- 
ralemenl  ces  hemorrhagies  s’arrelcnt  avec  facilite,  et  souvent,  ala  fin  de 
l’operation,  il  n’y  a pas  besoin  de  faire  de  ligature. 

Je  ne  parle  pas,  bien  entendu,  des  arteres  qui  sonl  dans  I’epaisseur  du 
grand  ligament  sacro-sciatique : celles-la  peuvent  procurer  bien  des  ennuis. 
Le  grand  fessier  repose  sur  le  grand  ligament  sacro-sciatique  et  sur  une 
lame  cellulo-aponevrotique  qui  s’etend  de  ce  ligament  a l’aponcvrose  dn 
moyen  fessier. 

Nous  avons  vu  que  le  feuillet  supcrficiel  du  grand  ligament  elait  en 
realile  double  dans  sa  partie  superieure  et  que  c’elail  la  coucbe  superfi- 
cielle de  ce  feuillet  qui  se  continuail  avec  eelte  lame  cellulo-aponevro- 
lique. 

Celle-ci  constilue  le  feuillet  profond  del’enveloppe  du  grand  fessier.  Elle 
se  continue  en  haul  avec  l’aponevrose  dite  du  moyen  fessier,  parce  que 
cello  derniere  n’csl,  en  realile,  qu’une  portion  alropbiee  du  grand  fessier. 
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Dans  sa  partie  superieure,  ello  cst  fori  epaisse  et  resislante  parce  que  ties 
trousseaux  libreux  dependant  des  faisceaux  musculaires  du  grand  fessier 
viennent  s’infiltrer  dans  son  epaisseur  et  la  renforcer. 

Dans  la  partie  moyenne  du  muscle,  ces  faisceaux  de  renforcement  man- 
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apon6vrose du  moyen  fessier;  2,  grand  ligament  sacro-sciatique ; 3,  feuillet  profond 
de  l’enveloppe  du  grand  fessier,  portion  moyenne. 


[ quent  et  la  lame  reste  mince,  transparent,  presque  celluleuse,  et  si  facile 
a detruirc  qu’elle  a ete  negligee  par  beaucoup  d’analomisles. 

A sa  partie  posterieure,  elle  sc  lusionne  aver  le  feuillet  superficial 
(couche  superficiclle)  du  grand  sacro-sciatique  et  cn  parlage  les  deslinees. 
De  grand  fessier  se  Iron ve  compris  dans  one  gainc  ccllulo-aponevrotique 
M.  8 
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rjui  l’enveloppe  dans  sa  lotalite,  car  le  grand  ligament  sacro-sciatique  com- 
plete cede  gaine.  L’aponevrose  superficielle  du  muscle,  apres  avoir  con- 
lourne  son  bord  inferieur,  vient  sc  continuer  avec  le  ligament,  et  nous 
savons  qu’il  esl  bien  difficile  de  dire  ou  linit  le  ligament,  ou  commence 
Faponevrose.  Line  portion  de  la  face  superficielle  du  ligament,  celle  qui 
avoisinc  la  luberosite  de  l’ischion,  est,  avons-nous  dit,  lisse,  brillante,  et 
depourvue  d’insertions  musculaires.  Eb  bien,  a ce  niveau,  Faponevrose, 
apres  avoir  contourne  le  bord  du  muscle,  vient  se  continuer  avec  la  lame 
qui  revet  sa  face  profondc.  Dans  celle  portion  voisine  de  Fiscbion,  un  lissu 
cellulaire  lache  s’interpose  entre  le  ligament  el  Faponevrose  sous-fessiere. 
Au  niveau  de  la  luberosite  de  Fiscbion,  ce  lissu  cellulaire  contienl  presque 
loujours  une  bourse  sereuse  d’etendue  variable,  souvenl  tres  developpee, 
bien  diflerenle  de  cellesdont  nous  avons  parle  a propos  du  grand  ligament 
sacro-sciatique. 

Cette  bourse  repose  sur  la  luberosite  el  sur  F exforemite  superieure  du 
biceps  et  du  demi-lendineux,  et  sur  leur  attache  ischiatique.  Quand  elle 
presente  unecerlaine  etendue,  elles’etend  en  arriere  et  en  baut,  et,  depas- 
sant  un  pen  les  limites  de  la  luberosite,  se  met  en  contact  avec  Fextremile 
inferieure  du  ligament. 

Quand  on  a cnleve  le  grand  fessier  et  son  aponevrosc  profonde,  on 
s’aperpoit  que  lesorganes  sous-jacenls  sonl  encore  voiles  par  une  membrane 
cellulo-aponevrotique.  Un  lissu  cellulaire  tres  lache  separe  celle-ci  du  grand 
fessier  et  permet  les  mouvements  de  ce  muscle  sur  les  parlies  profondes  et 
son  facile  decollement  dans  les  operations  ou  les  dissections. 

Cette  loile  aponevrolique  est  en  realite  double;  ses  deux  feuillets  prece- 
dent du  grand  ligament  sacro-sciatique,  Fun  de  son  feuillet  superficiel 
(coucbe  profonde), F autre  de  son  feuillet  profond.  Separees  i nferieu remen t, 
ces  deux  membranes  se  confondent  souvent  dans  leur  partie  superieure. 

L’espace  qii’clles  delimitent  infericurement  est  occupe  par  un  peu  de 
graisse  el  se  continue  avec  les  loges  creusees.  dans  Fepaisseur  du  ligament 
pour  le  passage  dcs  vaisseaux.  En  avant,  les  deux  membranes s’amincissent, 
deviennent  completement  celluleuses,  et  sc  confondent. 

II  n’esl  pas  elonnanl  qu’a  ce  niveau  il  n’y  ait  qu’une  seule  toile  cellulo- 
aponevrotique.  En  arriere,  le  ligament  est  forme  de  feuillets  superposes 
dont  les  membranes  sonl  les  prolongements.  Ici,  le  ligament  forme  une 
bande  unique  ; son  bord  superieur  se  continue  avec  une  seule  membrane 
aponevrolique.  En  haul,  la  membrane  superficielle  se  prolonge  quelquefois 
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jusqu’au  bord  inferieur  du  moyen  fessier;  le  plus  souvent,  ellene  peut  clre 
suivie  jusque-la  et  se  confond  avec  cello  qui  lui  est  sous-jacente.  Au  reste, 
elle  s’amincit  graduellement  de  has  en  hautel  d’arriere  cn  avant. 

La  membrane  profonde  appliquee  contre  le  pyramidal  esl  un  peu  plus 
dense  et  resistante.  Cependant  sa  minceur  est  grande,  et  it  Taut  quelques 
precautions  pour  la  meltre  en  evidence  dans  sa  tolalite.  Elle  s’elend  jus- 
qu’au bord  superieur  de  l’echancrure,  se  continuant  avec  la  lame  cellu- 
leuse  qui  revet  la  face  exlerne  du  petit  fessier  el  les  vaisseaux  qui  suivenl  la 
ligne  courbe  demi  circulaire  anterieure. 

Coinme  la  precedenle,  elle  s’amincit  et  prend  de  plus  en  plus  le  carac- 
tere  celluleux,  en  allant  vers  les  parties  anterieures  de  la  region. 

Cette  membrane  enlevee,  on  met  a nu  le  muscle  pyramidal.  Au-dessus, 
emerge  l’artere  fessiere,  au-dessous,  le  grand  et  le  petit  nerf  sciatique, 
les  arteres  honteuse  et  ischiatique.  Une  graisse  molle  s’interpose  enlre  ces 
different  organes  et  la  membrane  qui  les  recouvre.  La  branche  descen- 
dante  de  l’artere  fessiere  croise  la  face  externe  du  pyramidal  tout  pres  du 
sacrum,  passant  tan  tot  entre  le  muscle  et  la  membrane  profonde  precc- 
dennnent  decrite,  lanlot  entre  les  deux  membranes.  Sous  le  bord  inferieur 
du  pyramidal,  se  reflechissenl  un  ou  deux  filets  du  nerf  petit  sciatique  qui 
remontent  en  haut,  passant  sur  la  face  superficiclle  du  pyramidal,  et  vonl  se 
jeter  dans  le  grand  fessier. 

Bourgerv  decrit  et  figure  des  ganglions  fessiers  et  iscbiatiques,  les  pre- 
miers au-dessus,  les  autres  au-dessous  du  pyramidal  ou  sous  sa  face  profonde . 

Sappey  mentionne  aussi  « de  Ires  petils  ganglions,  au  nombre  de  lniit  a 
dix  ou  douze,  situes  sur  le  trajet  » des  arteres  fessiere  et  ischiatique. 

La  lace  profonde  du  pyramidal  repond  au  plexus  sacre,  aux  branches  qui 
sc  delachent  de  sa  face  poslerieure,  en  particul ier  au  petit  nerf  sciatique, 
aux  arteres  honteuse  et  ischiatique.  Nous  avons  deja  mentionne  les  dispo- 
sitions diverses  que  peuvent  presenter  ces  arteres  dans  leurs  rapports  avec 
le  plexus  sacre  el  le  muscle  pyramidal.  L’ischialique  lui  envoie  presque 
Ion jou rs  un  ou  deux  rameaux,  la  fessiere  lui  en  fournil  d’autrcs. 

Le  bord  superieur  du  pyramidal  est  en  rapport  avec  le  premier  ncrt 
sacre,  l’articulation  sacro-iliaque,  Parlerc,  lesveincs  el  le  nerf  fessiers  et 
fmalemenl  avec  des  fibres  du  petit  fessier. 

L’inferieur  repond  au  troisieme  nerf  sacre,  a la  branche  superieure  du 
qualriemc,  a 1’origine  du  nerf  honteux,  a l’artere  et  a la  veine  iscbiatiques 
qui  le  suivenl  pendant  quelque  temps.  Le  grand  nerf  sciatique  separc  cc 
bord  de  l’epine  sciatique  cl  du  jumeau  superieur. 
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Le  pyramidal  est  compris  dans  une  loge  osteo-fibreuse,  ouverte  en  avant, 
(jui  lui  est  commune  avec  les  nerfs  du  plexus  sacre.  Celle  loge,  largement 
ouverte  en  dehors,  du  cole  dela  racine  de  lacuisse,  est  completement  fermee 
en  dedans. 

Elle  a pour  paroi  posterieure  le  sacrum  el  les  membranes  qui  prolon- 
genl  le  sacro-sciatique  sur  la  face  exlerne  du  pyramidal ; pour  paroi  ante- 
rieure,  une  autre  lame  fibreuse  qui  fail  parlie  de  faponevrose  pelvienne 
superieure. 

Cette  membrane,  mince  el  cellulcuse  en  arriere,  plus  epaisse  et  plus 
resistante  en  avant,  ferine  completement  l’espace  compris  entre  le  petit 
ligament  sacro-sciatique,  le  sacrum  el  la  grande  echancrure. 

Pour  preparer  celle  membrane,  i!  faut  pratiquer,  sur  un  bassin  separe 
desmeinbres  inferieurs  el  du  reslc  du  tronc,  une  coupe  anlero-posterieure 
sur  la  ligne  mediane,  dissequer  d’abord  de  deliors  en  dedans,  extirper  les 
muscles  fessiers,  detruire  prudemment  le  pyramidal,  recliner  en  arriere  le 
plexus  sacre,  menager  les  arteres  bonteuse  et  iscbialique  pour  eludier 
lours  connexions  avec  celle  membrane  ; preparer  celle-ci  de  bas  en  liaut 
en  parlant  du  petit  ligament  sacro-sciatique,  puis,  agissant  celle  l'ois  de 
dedans  en  deliors,  recliner  en  bas  ou  enlever  les  visceres  du  petit  bassin  et 
le  periloine  pelvien,  isoler  les  vaisseaux  hypogastriques  el  leurs  branches 
et  alors,  prudemment,  mettre  a nu  la  face  interne  de  la  lame  apone- 
vrotique. 

Elleprend  naissance  en  arriere,  au-devant  des  vertebres  sacrees,  imme- 
diatement  en  dedans  des  fibres  du  pyramidal. 

Elle  est  fusionnee  a ce  niveau  avec  faponevrose  qui  forme  le  feuillet 
posterieur  du  pedicule  vasculaire  des  organes  pelviens  (aponevrose  sacro- 
recto-genitale  de  Delbel) ; se  porlant  en  avant  et  en  dehors,  elle  va  se  fixer 
non  pas  au  bord  anlerieur  de  recbancrure,  mais  au  bord  posterieur  sail- 
lant  de  faponevrose  de  l’obluraleur  interne,  depuis  l’epine  sciatique  jus- 
qu’au  fond  de  f echancrure. 

Les  fibres  du  muscle  oblurateur  vont  s’inserer  it  la  parlie  superieure  de 
la  grande  echancrure,  jusqu’a  la  goulliere  des  vaisseaux  fessiers.  Le 
muscle  deborde  le  squclette  de  i centimetre  ou  2 vers  le  fond  de 
l’echancrure.  II  deborde  de  moins  en  moins,  a inesure  qu'il  descend  vers 
l’epine  sciatique,  et  a 12  ou  15  millim.  il  disparait  completement  sous  la 
face  profonde  de  fos  iliaquc. 

Or  faponevrose,  qui  revet  la  face  pelvienne  de  f oblurateur,  accompagne 
le  muscle  jusqu’au  niveau  de  son  bord  posterieur  fibre  qu’il  conlourne 


# 


— 117  — 


pour  venir  s’attacher  au  bord  saillant  qui  limile  en  avanl  l’echancrure. 

Or  Ic  petit  ligament  sacro-sciatiquc  s’insere  a ee  bord  saillant  en  forme 
de  crete,  jusqu’ii  10  on  12  millim.  au-dessus  de  l’epine,  a pen  pres  a l’en- 
droit  ou  le  muscle  obturalcur  disparail  sous  la  face  profonde  de  l’os 
iliaque.  La  membrane  qui  ferine  en  avanl  la  loge  du  pyramidal  et  du  plexus 
sacre  se  continue  par  son  bord  inferieur  avec  le  petit  ligament  sacro-scia- 
tique,  et  se  continue  d’une  facon  insensible,  si  bien  qu’il  est  positivement 
malaise  de  fixer  le  point  oii  commence  l’un  et  oii  finil  l’autre. 

La  membrane,  dans  son  ensemble,  se  porle  en  haul  el  en  dedans.  En 
avant,  elle  ne  vient  pas  se  fixer  au  squelelte  sur  la  crete  saillante  a laquelle 
s’atlacbait  le  ligament,  mais  plus  en  dedans  sur l’aponevrosede  l’obturateur 
interne,  au  moment  ou  elle  contourne  le  bord  posterieur  du  muscle. 

Les  fibres  les  plus  inferieures  du  muscle  petit  fessier  viennent  s’inserer 
au  bord  posterieur  de  l’os  iliaque,  dans  la  partie  superieure  de  la  grande 
echancrure,  presque  jusqu’aux  vaisseaux  fessiers.  Les  fibres  les  plus  infe- 
rieures de  ce  muscle  depassent  un  pen  le  bord  de  l’os  iliaque  et  s’atlachent 
al’aponevrose  de  l’obturateur  dans  la  petite  portion  qui,  apres  avoir  con- 
tourne son  bord  posterieur  libre,  vient  se  fixer  a l’os  iliaque.  Le  schema 
ci-joint  aidera  a saisir  cette  disposition  un  peu  compliquee. 

Le  bord  superieur  de  la  membrane  se  perd  sur  la  base  du  sacrum  oii  il 
se  fixe  a la  levre  interne  de  la  goulliere  du  lombo-sacre,  et  aussi  sur  la 
gaine  du  muscle  psoas-iliaque.  Sa  face  externe  repose  sur  le  muscle  pyra- 
midal, les  nerfs  sacres,  la  portion  extrapelvienne  des  vaisseaux  ischiatiques 
et  honteux  internes. 

Sa  face  interne  est  recouverle  par  l’artere  bypogastrique  et  ses  branches, 
en  particulier  par  la  honteuse  et  l’iscbiatique  dans  leur  trajet  intrapelvien 
et  par  les  veines  correspondantes. 

Ces  vaisseaux  la  separentde  l’aponevrose  qui  forme  le  feuillet  posterieur 
du  pedicule  vasculaire,  qui,  elle,  est  sous-peritoneale. 

Cette  membrane  a ete  ii  peu  prescompletement  decrile  par  Denonvilliers. 
Richet  la  mentionne,  Bourgery  et  Jacob  en  parlent  quelque  peu;  la  plupart 
desauteurs  se  contentent  d’en  dire  quelques  mots  asscz  vagues  ii  propos  de 
I’aponevrose  pelvienne. 

La  lame  aponevrotique  sacro-ilio-ischiatique  se  laisse  deprimer  en  Irois 
points  pour  livrer  passage  en  haul  aux  vaisseaux  fessiers,  plus  lias  aux 
vaisseaux  ischiatiques  et  honteux  internes.  Elle  fournit  des  gaines  ii  ces 
arteres  qui  les  accompagnent  en  dehors  dans  la  region  fessiere. 
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Les  branches  de  ces  arteres  qui  sent  destinees  au  grand  fessier,  en  tra- 
versant  les  membranes  appliquees  a la  face  cxlerne  du  pyramidal,  leur 
empruntent  des  gaines  qui  vont  se  fusionner  avec  l’aponevrose  sous- 
lessiere,  au  moment  ou  elles  penctrent  dans  lc  muscle. 

L’epine  sciatique  esl  dislante  de  3 millim.  du  point  le  plus  rapproche  du 
sacrum,  c’est-a-dire  de  la  cinquieme  sacree.  Le  cbirurgien  quiopere  par  la 
methode  parasacree  evolue  done  a ce  niveau  dans  un  espace  fort  restreint. 
Sur  le  vivant,  il  sera  d’autant  plus  difficile  d’evoluer  dans  cet  espace  qu’il 
faut  tenir  compte  des  parlies  molles. 

II  suffit  de  faire  sauterla  portion  de  la  cinquieme  sacree  qui  est  situee  en 
debors  de  la  ligne  des  trous  sacres  pour  augmenter  considerablement  et  a 
bien  peu  de  frais  l’espace  praticable. 

Greux  ischio-rectal. 

Depuis  Velpeau,  on  designe  sous  le  nom  de  creux  ischio-rectal  une  large 
excavation  remplie  de  graisse  situee  de  chaque  cote  du  rectum  dans  la 
region  perineale  posterieure. 

Le  perinee  se  definit  l’ensemble  des  parties  modes  qui  composent  le 
plancher  pelvien.  La  ligne  bi-ischialique  marque  la  limite  du  perinee 
anterieur  et  du  perinee  posterieur. 

Le  perinee  posterieur  comprend  la  region  anale,  limitee  a l’anus  et  a son 
voisinage  immediat,  el  les  creux  ischio-reclaux  symetriquement  places  de 
chaque  cote. 

Ces  excavations  sont  limitees  en  dedans  par  le  releveur  de  l’anus  entou- 
rant  le  rectum,  en  dehors  par  la  paroi  pelvienne. 

Celle-ci  est  constiluee  a la  partie  anterieure  de  la  region  par  l’iscbion 
revetu  du  muscle  obturateur  interne.  De  la  est  venu  le  nom  de  creux 
ischio-rectal.  En  arriere,  cede  paroi  est  formee  par  le  grand  ligament  sacro- 
sciatique  double  du  grand  fessier.  Cette  portion  est  plus  etendue  que  cede 
qui  repond  a l’iscbion.  C’esl  pourquoi,  il  vaudrait  peut-etre  mieux  l’appe- 
ler  comme  Ricbet  « espace  pelvi-reclal  »,  si  l’autrc  denomination,  plus 
ancienne,  n’avait  depuis  longtemps  refu  la  consecration  de  l’usage  et 
n’ctail  parfailement  claire  pour  tout  le  monde. 

L’inspection  du  bassin  place  dans  sa  situation  normale,  le  sacrum  regar- 
dant en  avant  et  en  has  le  plan  sus-pubien  horizontal  passant  par  la  qua- 
trieme  vertebre  sacree,  on  voit  (pie  le  delroil  inferieur  presente  deux  por- 
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tions : l’une,  qui  repond  aux  branches  ischio-pubiennes,  regarde  on  avant 
et  en  bas  ; 1’autre  presque  directement  en  arriere.  Ccs  deux  portions 
s’unissent  a angle  oblus  an  niveau  de  latuberosite  de  l’ischion. 

Quand  le  squelette  eslrevetu  de  sesparlies  molles,  on  relrouve  la  meme 
difference  d’orienlalion,  mais  pour  la  bieu  saisir,  il  faul  ecarter  les  jambes 
du  sujet. 

La  region  qui  nous  occupe  regarde  done  presque  directement  en  arriere, 
et  non  enbas  comme  on  le  dit  volonliers. 

L’anus  est  situe  lout  a la  parlie  anterieure  du  perinee  posterieur,  sur 
la  ligne  bi-ischiatique. 

Les  fosses  ischio-rectales  s’elendent  surtoul  en  arriere  de  cet  orifice. 

En  arriere  de  l’anus,  les  deux  fosses,  qui  etaient  separees  par  la  largeur 
de  l’intestin,  se  rapproclient  el  communiqueraient  librement  si  les  deux 
releveurs  juxtaposessur  la  ligne  mediane  n’etaient  alors  fort  rapproebes  du 
sphincter  et  de  la  peau,  et  si  des  tractus  fibreux  n’allachaient  celle-ci  au 
raphe  coccy-anal. 

Chez  l’adulte,  le  coccyx  est  souvent  devie  a droite  ou  a gauche.  Celle 
deviation,  generalement  insignifiante,  pent  etre  Ires  prononcee  et  enlrainer 
alors  un  notable  deplacemenl  de  l’extremite  posterieure  du  sphincter  el  des 
releveurs  de  l’anus.  II  en  resulte  que  les  deux  excavations  pelvi-rectales 
ne  sont  plus  semblables,  que  la  largeur  de  l’une  est  augmentee  aux  depens 
de  1’ autre  et  que  celle  qui  correspond  au  cote  devie  est  plus  etroite.  Du 
reste,  cette  region  presente  d’assez  grandes  varietes  individuelles,  ce  qui 
tient  surtout  a recarlement  plus  ou  moins  grand  des  ischions. 

D’une  fapon  generate,  l’excavation  est  moins  profonde  el  plus  large 
quand  les  ischions  sont  Ires  ecartes  l’un  de  l’aulre  ; on  observe  precise- 
menl  le  contraire  quand  ils  sont  rapproebes. 

Chez  les  femmes,  la  fosse  ischio-reclalc  est  toujours  moins  profonde  el 
plus  large  que  chez  l’homme,  el  regardeaussi  plus  directement  en  arriere. 

Certains  individus  ont  le  creux  ischio-rectalabsolument  tourneen  arriere. 
II  rappelle  par  sa  disposition  celui  des  grands  singes  depourvus  de  queue. 
Chez  eux,  la  tuberosite  de  l’ischion  est  plus  allongee  et  descend  plus  bas. 

On  a compare  cette  fosse  a une  pyramide,  ou  encore  a un  cone  aplati, 
mais  ces  comparisons  banales  n’aident  en  aucune  fapon  a decrire  ni  a 
comprendre  la  disposition  de  la  region. 

Les  muscles  releveurs  s’ccartent  de  la  paroi  pelvicnne  pour  aller  s’alta- 
cher  au  coccyx,  au  raphe  cocc.y-anal ; el  a l’anus  ils  forment  ainsi  un 
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plan  oblique  cn  has  el  cn  dedans,  el  legeremenl  curviligne.  Enlre  ce  plan 
musculaire  cl  la  paroi  pelviennc,  egalement  curviligne,  exisle  une  depres- 
sion profonde  qui  ressemble  a un  gonssel,  a une  poche  ouverte  en  has  el 
en  dedans. 

Des  deuxparois  l’une  esl  interne,  l’aulre  postero-externe.  Elies  forment 
en  se  reunissant  un  angle  diedre.  Ce  sera,  si  Ton  veul,  le  fonddu  creux 
ischio-rectal,  le  fond  de  la  poche.  C’est  ce  qu’on  appelle  volonliers  le 
sommet  du  creux  ischio-reclal.  Mais  le  sommet  d’une  excavation  ne  peut 
etre  que  son  point  le  plus  eleve,  et  c’esl  pourquoi  je  designerai  ainsi  la 
portion  du  creux  ischio-reclal  sous-jacente  au  grand  fessier  et  proche  du 
coccyx.  Le  fond  represente  une  rainure  curviligne  a concavile  interne.  A 
egale  distance  de  ses  deux  extremites,  le  fond  du  creux  ischio-rectal 
repond  a l’epine  scialique.  C’est  le  point  de  1’ excavation  qui  est  le  plus 
eloigne  de  la  ligne  mediane.  On  peut  diviser  la  paroi  postero-externe  en 
deux  portions  ; l’une  anterieure,  1’ autre  posterieure,  ce  point etant  precise- 
ment  la  limite  entre  les  deux. 

La  partie  anterieure  repond  a l’ischion  dans  la  portion  voisine  de  la 
petite  echancrure  scialique.  La  face  interne  de  l’ischion  est  revetue  des 
fibres  de  l’obturaleur  interne  qui  rayonne  vers  la  petite  echancrure.  Enfin 
l’aponevrose  de  l’obturateur  recouvre  le  muscle.  Nous  ne  reviendrons  plus 
sur  la  disposition  du  ligament  sacro-sciatique  a ce  niveau  el  les  connexions 
qu’il  contracte  avec  ccttc  aponevrose.  L’insertion  du  releveur  qui  limite 
superieurement  la  paroi  de  l’excavation  aboutit  precisement  a l’epine 
scialique. 

La  partie  posterieure  est  formee  par  celte  portion  du  grand  ligament 
sacro-sciatique  qui  est  situee  au-dessous  du  releveur  del’anus  et  en  arriere 
de  l’epine  sciatique.  Dans  sa  partie  anterieure,  la  paroi  regardait  presque 
directement  en  dedans;  dans  sa  partie  posterieure,  l’orientation  a change, 
clle  regarde  en  avant.  A ce  niveau,  le  ligament,  ai-je  dit,  est  inseparable 
du  grand  fessier.  « L’excavation  se  prolonge  en  arriere  au-dessus  du  grand 
fessier,  dit  M.  Tillaux.  » Cola  est  vrai,  mais  a condition  de  faire  observer 
ipic  le  grand  fessier  el  la  partie  postero-inferieure  du  ligament  etant  inli- 
mement  unis,  c’est  en  avant  du  ligament  en  memo  temps  que  du  muscle  que 
se  prolonge  fexcavalion. 

Le  muscle  et  le  ligament  forment  done  en  grande  partie  la  paroi  pos- 
tero-exlerne  du  creux  ischio-rectal.  En  les  suivant,  d’arriere  en  avant,  il 
arrive  un  moment  oii  il  n’y  a pour  ainsi  dire  plus  de  fibres  qui  soient 
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susceplibles  d’etre  rapportees  an  ligament  et  on  l’on  if observe  plus  que 
des  faisceaux  miisculaircs.  Le  muscle  grand  fessier  conslilue  alors  a lui 
sent  la  paroi  du  creux  iscbio-reclal.  Le  bord  du  fessier  esl  licaucoup  plus 
rapproche  de  la  ligne  mediane  qu’on  nc  le  emit  d’ordinaire.  11  deborde  en 
dedans  la  tuberosite  de  l’ischion  el  la  portion  altenante  du  grand  ligament 
sacro-sciatique,  formant  une  ligne  courbe  a concavile  interne.  Lcs  deux 
grands  fessierspar  leur  bord  interne  forment  ainsi  une  sorle  d’ogive  dont 
le  sommet  se  trouve  un  pen  en  avail t du  coccyx,  car  quelques  fibres  de  ce 
muscle  s’inserent  sur  le  raphe  median  coccy-anal. 

L’espace  menage  entre  ce  bord  du  grand  fessier  d’une  part,  le  sphincter 
externe  de  l’autre  (ce  muscle  allant  jusqu’au  coccyx)  conslilue  Louver  lure 
de  la  poche  ischio-rectale. 

Nous  avons  vu  que  l’aponevrose  du  grand  fessier  sc  recourbait  au  niveau 
de  son  bord  inferieur  pour  passer  sous  sa  face  profonde  el  se  conlinuer  avec 
l’aponevrose  sous-fessiere,  mais  que  dans  sa  parlie  posterieure,  elle  venait 
se  continuer  avec  le  grand  ligament  sacro-sciatique.  De  cette  aponevrose, 
au  niveau  du  bord  du  grand  fessier,  se  delache  une  lame  cellulo-aponevro- 
tique  qui  se  porle  en  dedans,  passe  sur  la  face  superficielle  du  muscle 
sphincter  et  vient  s’altacher  au  raphe  coccy-anal  et  a la  face  profonde  de  la 
peau  de  la  marge  de  Lanus  el  de  la  rainure  interfessiere.  En  avail t,  elle  va 
se  fixer  a l’aponevrosc  superficielle  du  perinee  au  momcnl  oil  elle  contourne 
le  muscle  transverse.  Celle  lame  esl  figuree  dans  Bourgery  et  Jacob.  J’ai 
pu  maintes  fois  m’assurer  de  son  existence.  Bien  qu’elle  soit  generalemeut 
mince  et  mediocrement  resistanle,  elle  doit  etre  consideree  comme  fermant 
en  lias  et  en  arriere  le  creux  ischio-rectal,  et  separant  la  graisse  qui 
le  remplit  du  corps  graisseux  sous-culanc. 

La  paroi  interne  esl  formee  par  le  muscle  relevcur  revetu  de  ses  deux 
aponevroses.  Les  deux  releveurs,  reunis  en  arriere  du  rectum,  forment  un 
lit  sur  lequel  cst  couchee  l’ampoule  reclale.  Ses  fibres  soul  dirigeesd’avant 
en  arriere  el  de  dehors  en  dedans,  et  un  peu  de  haul  en  lias;  toutes  sont 
paralleles. 

Des  deux  aponevroses  du  rclcveur,  la  profonde  fait  parlie  de  l’apone- 
vrose pelvienne  superieure  et  se  continue  en  haut  avec  cclle  qui  revet  l’is- 
cliio-coccygien  ; en  dedans  avec  cclle  du  cole  oppose.  Bicliel  fait  observer 
qu’au  point  oil  se  fait  cette  fusion  sur  la  ligne  mediane  1’aponevrose  pcl- 
vienne  superieure  est  partieulierement  affaiblie.  L’aponevrose  inferieure 
du  relevcur,  plus  mince  que  la  precedente,  commence  en  dedans  au  raphe 
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cocey-anal  et  se  portc  en  dehors  en  s’appliquant  aux  fibres  du  releveur. 
Mince  el  celluleuse  en  dedans,  elle  csl  assez  resistante  vers  le  fond  du 
creux  iscliio-reclal.  Elle  va  s’allacher  en  avanl  a l’aponevrose  obturatrice, 
plus  en  arrierc  an  Lord  infericur  du  petit  ligament  sacro-sciatique,  et  plus 
loin  a la  face  interne  du  grand. 

Cette  paroi  est  mobile;  elle  s’eleve  et  s’abaisse,  modifiant  ainsi  la  forme 
du  creux  iscliio-reclal. 

Dans  l’inlervalle  qui  s’etend  del’anus  au  coccyx,  les  excavations  droite 
et  gauche  arrivent  au  contact;  plus  en  avanl,  elles  sont  separees  par  l’anus. 
A la  partie  posterieure,  elles  s’ecartenl  de  nouveau,  le  coccyx  s’interposant 
entre  elles. 

Le  sommet  du  creux  ischio-rectal  (c’est-a-dire  sonextremite  posterieure) 
rcmonte  jusqu’a  l’articulation  medio-coccygienne.  Quand  sur  le  sujet  garni 
de  ses  parlies  molles  et  sur  le  vivant,  on  pratique  la  palpation  des  regions 
qui  avoisinenl  le  coccyx,  on  sent  de  chaque  cote  une  zone  extremement 
resistante,  tendue  comme  une  corde  qui  represenle  la  portion  la  plus 
epaisse  du  grand  sacro-sciatique,  en  dedans,  entre  lui  et  le  coccyx,  une 
zone  depressible  qui  repond  a celle  partie  elevee  du  creux  ischio-rectal. 

A ce  niveau,  la  cavile  s’efface  par  la  coalescence  des  deux  parois;  l’apone- 
vrose  du  releveur  se  fusionne  avec  la  face  profonde  du  sacro-sciatique  a 
1 centim.  des  bords  du  coccyx. 

A l’extremite  anterieure,  on  observe  une  disposition  plus  compliquee.  Le 
muscle  transverse  du  perinee  se  porte  de  1’ischion  vers  la  ligne  mediane 
pour  se  jeter  sur  le  raphe,  envoyer  un  faisceau  au  sphincter,  un  autre  sur 
le  bulbe. 

Ce  muscle  marque  la  limite  du  creux  ischio-rectal.  II  n’est  pas  transverse 
comme  l’indique  son  nom,  mais  tres  oblique  en  avanl  et  en  dedans. 

Ce  muscle  s’insere  en  dehors  a l’ischion  et  a l’aponevrose  de  Yobturateur 
interne , pres  de  la  tuberosile.  On  voit  sc  prolonger  sur  celte  aponevrose, 
faisant  relief  dans  le  creux  ischio-rectal , la  partie  la  plus  reculee  de  ce 
muscle  et  celle  du  muscle  ischio-caverneux.  Ces  insertions  sont  accolees  et 
souvent  meme  fusionnees.  Au  meme  niveau  que  ces  deux  muscles s’atlache 
un  gros  trousseau  fibrcux,  excessivement  fort,  qui  se  dirige  en  has  vers 
la  peau,  et  sc  divise  en  trousseaux  secondaires  qui  se  fixent  a la  face 
profonde  du  derme  au  niveau  du  pli  fessier  et  du  pi i perineo-crural. 

L’aponevrose  supcrficielle  du  perinee  contourne  le  muscle  transverse 
pour  aller  se  continuer  avec  le  feuil let  inferieur  de  l’aponevrose  moyenne. 
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L’aponevrose  inferieure  du  releveur  se  continue  d' autre  part  en  avant 
avec  le  feuillet  superieur  de  l’aponevrose  moyenne  du  perinee.  Ainsi  le 
creux  ischio-rectal  communique  avec  le  lissu  cellulaire  qui  separe  les  deux 
lames  de  l’aponevrose  moyenne. 

Entre  le  muscle  transverse  et  le  releveur,  on  observe  meme  un  petit 
espace  de  la  grandeur  d’une  noisette  et  qu’on  appelle  prolongement  ante- 
rieur  du  creux  ischio-rectal. 

Le  fond  du  creux  ischio-rectal  esl  un  peu  deprime  au  niveau  de  l’epine 
sciatique.  C’est  la  que  l’excavation  atleint  sa  plus  grande  profondeur. 
C’est  en  ce  point  que  penetrent  dans  la  paroi  du  creux  ischio-rectal  les 
vaisseaux  et  nerf  honteux.  .le  dis  dans  la  paroi,  car  ils  ne  sont  pas  a pro- 
prement  parler  dans  le  creux  ischio-rectal  puisqu’ils  cheminent  dans 
l’cpaisseur  de  l'aponevrose  obluratrice.  A une  distance  variable  de  l’exlre- 
mite  anterieure  de  l’excavalion,  le  nerf  honteux  se  divise  en  deux  branches, 
une  superficielle,  une  profonde ; l’une  passe  au-dessous,  l’autre  au-dessus 
(quelquefois  a travers)  de  ce  muscle. 

Au  niveau  de  l’epine  sciatique,  se  detache  un  paquet  vasculo-nerveux, 
l’artere,  la  veine,  le  nerf  hemorrhoidal,  qui  se  dirigent  de  dehors  en 
dedans,  d’arriere  en  avant,  vers  la  partie  anterieure  de  l’anus,  cheminant 
dans  une  gaine  empruntee  a l’aponevrose  obluratrice,  le  nerf  en  arriere, 
l’artere  en  avant. 

Je  n’insistc  pas  sur  les  branches  qui  se  portent  sous  la  face  inferieure  du 
releveur,  et  sur  les  varietes  que  presente  le  paquet  vasculo-nerveux 
hemorrhoidal  inferieur. 

Je  rappelle  qu’un  petit  nerf,  dependant  de  la  quatrieme  sacree,  accom- 
pagnc  d’une  arteriole  et  d’une  veinule,  vient  se  distribuer  ala  partie  poste- 
rieure  du  sphincter,  qu’il  chemine  le  long  du  coccyx  entre  le  releveur  et 
le  grand  fessier  et  qu’emergeant  sous  le  b.ord  inferieur  de  ce  muscle,  tout 
pres  de  la  ligne  mediane,  il  se  place  sur  la  face  superieure  du  sphincter. 

Ce  dernier  muscle  prend  insertion  a la  pointe  du  coccyx  et  un  peu  sur  la 
face  anterieure  de  ses  deux  dernieres  pieces,  ses  fibres  sc  portent  en  avant 
pour  entourer  1’anus  et  s’inserer  finalement  il  la  peau  el  aux  aponevroses 
du  perinee. 

Ce  n est  done  pas  ii  proprement  parler  un  muscle  circulaire. 

Ce  muscle  est  aplati  et  relativement  fort  mince;  sur  une  coupe  trans- 
versale,  on  voit  qu’il  forme  avec  le  releveur  de  l’anus  un  angle  diedre  ii 
sinus  externc.  Ce  muscle  contribue  done  jusqu’a  un  certain  point  a former 
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en  arriere  le  creux  ischio-rectal.  A la  partie  tout  a fait  posterieure  du  creux 
ischio-rectal,  on  voil  uneveinequi  prend  naissance  presdu  coccyx,  chemine 
quelque  temps  on  Ire  le  rcleveur  ct  lc  grand  fessier,  penetre  dans  l’epaisseur 
du  grand  ligament  pour  aller  sc  jeler  dans  nne  dcs  branches  de  l’ischiatique. 
Celle  veine  serait  sans  importance  si  elle  ne  representait  un  organe 
alrophie  el  dechu,  la  grosse  veine  laterale  de  la  queue.  Chez  la  plupart  des 
mammiferes  pourvus  d’une  queue,  on  observe  en  effet  une  veine  qui 
chemine  de  chaque  cote  de  la  queue  a la  partie  anterieure,  et  qui  va  se 
continuer  avec  la  veine  ischiatique. 

Le  creux  ischio-rectal  est  rempli  d’une  graisse  rnolle.  Meme  cliez  les 
sujels  fort  maigres,  il  y en  a toujours  une'notahle  quantile.  Winslow  faisait 
deja  remarquer  que  les  graisses  qui  entourent  l’intestin  rectum  etaienl 
indispensables  a son  bon  fonctionnement. 


TROISIEME  PARTIE 


PHYSIOLOGIE 


* II  faut  faire  l’auatomie  sur  le  vivant,  c'cst-a- 
« clire  la  vivisection,  pour  voir  les  ovgaues 

* fouctionner  pendant  la  vie  meme  et  non 
« pins  seulement  lorsque  la  xnort  les  a reduits 
« au  repos.  Aprfes  avoir  tire  de  l’anatomie 
« cadaverique  tout  ce  qu'elle  peut  donner,  il 
« faut  entreprendre  sur  le  vivant  des  expe- 

* rieuces  qui  permettent  de  saisir  les  plieuo- 

* meues  eux-memes.  » 

Claude  Bernard. 


Dans  1’operation  de  Kraske,  le  chirurgien  se  propose  d’extirper  un 
segment  dn  rectum  en  menageant  les  sphincters. 

On  considere  qne  leur  suppression  esl  generalement  suivie  de  facheux 
inconvenients  et  qu’il  faut  tout  tenter  pour  les  conserver,  quand  ils  ne  sont 
pas  envahis  par  le  neoplasme.  Nous  aurons  plus  tarda  examiner  le  resultat 
des  operations  de  Kraske,  et  a nous  demander  si  le  sphincter  anatomiquc- 
ment  conserve  est  encore  capable  de  fonctionner,  si  sa  conservation  n’esl 
pas  ill usoi re  dans  la  majorite  des  cas,  au  point  de  vue  physiologique. 

Cette  question,  ayant  dans  l’espece  un  inlerel  primordial,  il  m’a  semblc 
opportun  avant  tout  examen  des  rcsultats  operatoires  d’ entreprendre  quel- 
ques  rechcrchcs  sur  Yappareil  constricteur  qui  entoure  l’exlremite  infe- 


rieure  du  rectum. 

Je  dis  : Yappareil  constricteur , car  je  11c  crois  pas  que  les  sphincters 
soient  seuls  charges  de  former  l’extremite  inferieure  du  rectum,  mais  qu’ils 


partagent  ce  role  avec  les  muscles  relevcurs  de  l’anus. 

L’ orifice  inferieur  du  rectum  esl  generalement  forme  et  ne  s’ouvrc  que 
par  intermillences  pour  transmetlre  en  dehors  les  malieres  fecales.  Cel 
acte  conslitue  la  defecation  et  sc  repele  a intcrvalles  variables. 

L’appareil  constricteur  ne  lutte  pas  d’une  lacon  permanenle  pour  empe- 
cher  Tissue  du  contenu  intestinal.  II  y a en  effcl  d’aulres  obstacles  qui 
sopposent  a la  sortie  des  malieres.  Chez  la  plupart  des  individus  bien  por- 
tants,  evacuant  leur,  rectum  a intcrvalles  reguliers,  la  parlie  inferieure  du 
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gros  inlestin  cst  generalemenl  vide,  et  les  residus  de  la  digeslion  s’accu- 
mulent  el  sejournenl  dans  le  colon.  La  direction  de  cel  inlestin,  d’abord 
ascendant,  puis  Iransversalement  dirige,  la  presence  de  I’anse  sigmoide, 
les  replis  transversaux  qui  s’avanccnl  dans  son  calibre,  sont  de  nature  a 
ralenlir  la  circulation  des  matieres,  dont  la  consistance  ferme  se  prele 
d’ailleurs  assez  mal  a une  locomotion  trop  rapide.  La  muqueuse  du  gros 
inlestin  qui  absorbe  d’une  fapon  assez  active,  debarrasse  de  plusen  plus  de 
ses  liquides  la  masse  fecale,  et  la  rend  d’autant  plus  compacte  qu’elle  avance 
vers  l’anus.  La  consistance  el  le  volume  du  bol  fecal  constituent  meme 
chez  certains  individus  de  serieux  obstacles  a leur  expulsion  et  il  faut  pour 
en  debarrasser  le  rectum  de  violents  efforts  des  muscles  abdominaux. 

L’appareil  constricteur  chez  un  individu  bien  porlant  n’intervient  done 
qu’a  des  intervalles  assez  eloignes  pour  empecher  Tissue  des  matieres.  Ce 
sujet,  prive  de  cet  appareil,  ne  verra  point  le  contenu  de  son  gros  inlestin 
faire  issue  d’une  fagon  incessanle.  Mais  les  gaz  s’echapperont  an  dehors, 
independamment  de  sa  volonte.  La  lonicite  de  Tappareil  constricteur, 
maintenant  appliquees  les  parois  du  rectum  a sa  partie  inferieure,  suffit  dans 
Fetal  normal  a en  empecher  remission  involontaire. 

De  meme  cel  appareil  inlervient  pour  empecher  la  defecation  quand  il  n’est 
pas  possible  de  satisfaire  ce  besoin.  La  sensibilite  speciale  de  la  muqueuse 
de  F ampoule  reclale,  mise  en  eveil  par  le  contact  du  bol  fecal,  avertit  le 
centre  medullaire  ano-spinal  qui,  aussilot,  donne  a Fappareil  constricteur 
Fordre  de  se  contracter.  Le  bol  fecal  esl  doucement  repousse,  et  le  besoin 
est  ajourne  pour  quelque  temps. 

Cette  action  est  sollicilee  d’une  fagon  bien  plus  frequente  quand  les 
matieres  sont  liquides  ou  molles,  car  elles  echappenl  alors  aux  causes  de 
stagnation  dans  les  parties  elevees  du  gros  intestin,  outre  que  leur  contact 
parait  impressionner  davantage  la  muqueuse  et  determiner  des  contractions 
expulsives  bien  plus  energiques. 

Or,  avant  d'etudier  Facte  de  la  defecation  qui  nous  conduira  a examiner 
le  role  respeclif  des  muscles  sphincters  et  du  releveur,  voyons  comment 
fonctionne  un  rectum  lotalemcnt  prive  de  son  appareil  constricteur.  Cela  a 
quelque  importance  puisqu’on  fait  a loules  les  anciennes  melbodes  d’ex- 
lirpation  du  rectum  le  grave  reproche  de  detruire  precisement  cel  appareil. 

Dour  elre  edifie  a ce  sujet,  il  faut  tout  d’abord  faire  appel  aux  notions 
elementaires,  mais  parfaitement  etablies  que  je  viens  de  resumer;  en 
second  lieu  interroger  les  resullals  obtenus  apres  les  extirpations  chirur- 
gicales;  enfin  s’adresser  a F experimentation. 
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Sur  le  premier  point,  je  n’ai  pas  a revenir;  mais  les  previsions  que  l’on 
peut  formuler  d’apres  la  simple  elude  des  fonctions  normales  du  rectum, 
sont  pleinement  confirmees  par  l’examen  des  malades  operes  par  la  methode 
de  Lisfranc  el  par  les  recherches  sur  les  animaux. 

On  observe  asscz  rarement  des  malades  ampules  du  rectum  cliez  lcsquels 
la  defecation  se  lasse  regulieremcnt  et  au  moment  souhaite  par  lc  sujet. 
Cependant  on  en  trouve  des  exemples  partout  cites,  et,  a diverses  reprises, 
j’ai  eu  l’occasion  d’en  observer. 

Chassaignac,  pour  expliquer  ces  fails,  admettait  qu’un  nouveau  sphincter 
pouvait  se  reconstituer,  les  fibres  circulaires  de  la  portion  restanle  du 
rectum  elanl  susceplibles  de  s’hypertrophier,  pour  former  un  anneau  con- 
tractile au  voisinage  de  son  extremite. 

J’ai  entendu  dire  a M.  Verneuil  qu’il  croyail  a l’existence  normale  de 
toute  une  serie  de  sphincters  echelonncs  le  long  du  gros  intestin,  et  qui 
seraient  capables,  dans  certains  cas,  de  remplacer  ceux  de  l’anus. 

Je  ne  pense  pas  qu’il  soil  possible  de  demontrer  anatomiquement  l’exis- 
tence  de  cetle  disposition,  et  de  constatcr  « de  visu  » ces  accumulations 
localisees  de  fibres  musculaires  qui  formeraienl  comme  des  anneaux  de 
renforcemenl  dans  la  tunique  contractile.  11  y a des  fibres  circulaires. dans 
toute  la  longueur  de  cette  tunique.  Elies  forment  une  couchc  sous-jacente 
a celle  des  fibres  longitudinales,  mais  elle  esl  d’epaisseur  uniforme  dans 
toute  l’etendue  de  l’intestin,  sauf  bien  entendu  au  niveau  de  l’anus,  ou 
elle  forme  le  sphincter  interne  ; ce  dernier  etant  pour  le  moment  hors 
de  cause. 

Cette  couche  de  fibres  circulaires,  quand  elle  se  con  trade  (elle  se  con- 

trade  peristaltiquement)  ne  pent  servir  qu’a  la  progression  des  matieres 

* 

fecalcs,  mais  jamais  a en  favoriser  la  stagnation. 

On  a encore  invoque,  pour  expliquer  Fetal  relalivement  satisfaisant  de 
ces  operes,  la  production  d’un  retrecissemenl  cicalriciel  qui,  retrecissant 
le  calibre  du  rectum,  cmpecherait  Tissue  involonlaire  du  bol  fecal.  Je  ver- 
rais  tout  au  contraire,  dans  la  presence  deed  anneau  don  l la  rigidite  assu- 
rerait  la  beance  de  Tinleslin,  une  condition  de  nature  ii  favoriser  cel  acci- 
dent, si  les  matieres  n’etaienl  point  rassemblees  en  masse  d’un  trop  gros 
volume  pour  penelrer  dans  la  lumiere  du  retrecissemenl,  trop  dures  pour 
s’accommoder  a ce  passage  elroit. 

iNoiis  nous  trouvons  done  en  presence  de  malades  qui  contiennenl  leurs 
matieres,  vident  leur  gros  intestin  d’une  facon  periodique.  11  esl  bien  rare 
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cependant,  qu’on  n’observe  pas  chez  cux  remission  involontaire  de  quel- 
ques  gaz.  Le  mucus,  conslammenl  secrete  par  la  muqueuse,  s’ecoule  lui 
ausssi  en  pelile  quantile  par  l’orifice  beant. 

En  outre,  quancl  par  hasard  ils  sont,  en  dehors  de  leurs  heures  habi- 
tuelles,  dans  la  necessity  de  defequer,  il  leur  est  absolument  impossible  d’y 
resister  el  1’acte  s’accomplit  en  depit  de  leurs  efforts. 

Quand  on  eludie  ce  groupe  d’individus,  on  voil  qu’ils  n’onl  generalement 
pas  de  retrecissement,  ce  qui  me  parait  le  principal  argument  a opposer  a 
ceux  qui  veulent  trouver,  dans  une  diminution  par  un  anneau  cicalriciel 
du  calibre  de  l’intestin,  l’explication  de  leur  elal  relalivement  satisfaisant. 
lTailleurs,  je  ne  suis  pas  seduit  le  moins  clu  monde  par  celte  hypolhese 
qui  nous  represente  comme  indispensable  au  bon  fonctionnement  de  l’in- 
leslin  un  retrecissement  cicalriciel  qui  entraine  chez  les  malades  que  nous 
observons  habiluellement  toute  une  serie  de  graves  accidents. 

Mais  lous  ces  individus,  soigneusement  interroges,  nous  apprennent  qu’ils 
ont  des  matieres  dures,  accumulees  en  grosses  masses.  En  outre,  ce  sont 
souvent  des  gens  un  peu  ages,  des  femmes  principalement,  dont  la  consti- 
pation a toujours  cle  l’etat  habiluel  et  chez  lesquels  il  y a une  certaine 
atonic  de  la  tunique  musculaire  de  l’intestin. 

Aussi  chez  eux,  malgre  1’ absence  de  l’appareil  constricteur,  le  fonclion- 
nemenl  du  gros  inleslin  n’esl  pas  irremediablement  trouble  parce  que  les 
matieres  fecales  trouvent  dans  les  parties  elevees  de  l’inteslin  des  condi- 
tions suffisantes  pour  en  determiner  la  stagnation.  Ils  evacuent  quelquefois 
a heure  fixe  le  contenu  de  l’intestin,  et  cette  formalite  remplie,  ils  peuvent 
sans  redouter  d’humilialion  pour  eux-memes,  et  sans  crainte  d’incommoder 
leurs  semblables,  vaquer  a leurs  occupations  habiluelles. 

Par  conlre,  un  grand  nombre  d’operes  nous  offrent  un  tableau  bien  dif- 
ferent. Ces  pauvres  malades  laissent  echapper  ii  toute  heure,  en  tout  lieu, 
et  ii  lout  propos,  et  parliculierement  hors  de  propos,  lc  contenu  de  leur 
rectum.  Aussi  leurs  vetements  sont-ils  constamment  souilles,  el  repandent- 
ils une  ocleur  infecle,  quands  ils  nc  sont  pas  constamment  preoccupes  de 
leurs  ablutions.  La  presence  d’un  appareil  obluratcur  ne  suffit  pas  toujours 
ii  pallier  ces  inconvenients,  les  matieres  et  les  gaz  passcnt  entrc  l’appareil 
cl  la  paroi  de  l’intestin.  Or,  clicz  lous  ces  malades,  les  selles  sont  liquides, 
diarrheiques ; par  cela  meme,  elles  ne  sont  point  arretees  par  les  conr- 
bures  du  colon,  ni  par  les  brides  transversales  echelonnees  dans  la  cavile 
de  cel  inleslin.  Elles  conlenl  jusqu’ii  l’anus  el  de  lii  an  dehors.  La  consis- 
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tance  si  difierente  ties  matieres  explique  ces  resultats  si  disseinblables. 

Souvent,  il  suffit  d’augmenter  leur  consislance  en  faisa'nt  ingurgiter  an 
raalade  ties  substances  pulverulentes  el  absorbanles  pour  le  faire  passer 
de  la  deuxieme  categoric  dans  la  premiere. 

Je  dis  souvent,  car  on  eclioue  quelquefois.  Ce  defaut  tie  consislance  ties 
matieres  est  sous  la  depeudance  d’un  elal  inflammatoire  tie  l’intestin, 
contre  lequel  il  n’est  pas  ton  jours  facile  de  lutler.  Celle  inflammation,  par- 
ticulieremenl  developpee  dans  le  gros  inleslin,  rend  plus  actives  les  con- 
tractions de  l’intestin  (et  ces  contractions  plus  energiques  interviennent 
comme  un  nouveau  facteur  tie  l’incontinence)  en  meme  temps  que,  motli- 
fiant  la  muqueuse,  non  seulement  elle  tliminue  sa  puissance  absorbante, 
mais  augmente  la  secretion  tie  ses  glantles. 

Il  est  assez  difficile  d’etre  eclaire  sur  la  nature  tie  cel  elal  inflamma- 
toire du  gros  intestin  ; mais  il  est  certain  qu’on  l’observe  frequemment 
apres  I’ extirpation  tie  1’appareil  constricteur  tie  l’anus,  on  sa  suppression 
physiologique,  comme  apres  la  creation  d’un  anus  artifrciel  ou  la  simple 
section  du  sphincter  dans  lescas  tie  fistules.  L’appareil  constricteur,  fermant 
l’anus,  aurait-il  un  role  tie  defense  contre  le  milieu  exterieur,  et  fau- 
drait-il  voir  dans  les  inflammations  du  gros  inleslin  une  infection  tie  cause 
ex tern e ? 

Sur  six  cliicns,  j’ai  pratique  l’exlirpalion  tie  la  partie  inferieure  du 
rectum,  des  sphincters  et  de  la  partie  avoisinante  ties  releveurs,  sans  ouvrir 
le  peritoine.  An  bout  tie  pen  tie  temps,  ces  animaux,  gueris  tie  leur  opera- 
tion, etaient  dans  des  conditions  absolume.nl  itlenliques  a celles  tics  malades 
dont  il  vient  d’etre  question.  D’abortl  aucun  d’eux  n’a  presente  tie  retre- 
cissement,  bien  que  la  reunion  do  la  plaie  n’ait  ete  obtenue  que  secon- 
dairement  et  que  j’aie  attendu  pres  tie  six  mois  avant  tie  les  utiliser  pour 
d’autres  experiences. 

Deux  de  ces  cliicns  out  presente  ties  plienomenes  tout  a fait  comparables 
a ceux  que  nous  avons  observes  dans  noire  premiere  categoric  de  malades. 

Les  matieres  n’etaient  expulsees  qu’ii  de  longs  intcrvalles,  cl  meme  les 
animaux  etaient  obliges  de  se  livrer  ii  de  serieux  efforts  pour  les  rendre  an 
monde  exterieur.  El  cependant  non  seulement  chez  cux  il  n’v  avail  aucune 
trace  de  retrecissement,  mais  la  muqueuse  rectale  s’eversait  an  dehors 
i avee  la  plus  grande  facilile,  an  moindre  effort,  pendant  l’aboiement. 

Chez  cux  les  excrements  etaient  comme  chez  certains  malades  Ires  eon- 
I sistants  et  tie  cc  fail  glissaient  laborieusement  dans  l’intestin. 

M. 
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Les  autres  chiens  ont  toujours  conserve  ties  matieres  molles , tres  fetides, 
qui  s’echappaient  a chaque  instant  hors  tlu  rectum,  cn  particulier  pendant 
la  course,  Faboicmenl  ou  les  mouvements  de  la  queue.  Ces  animaux  ont 
heureusemenl  des  ressources  dont  ne  dispose  point  l’espece  humainc; 
lechant  constamment  les  regions  souillees  par  ces  defections  involontaires, 
ils  s’epargnaient  les  pires  inconvenients  de  cetle  incontinence  fecale. 

Nous  avons  jusqu’ici  considere  en  bloc  l’appareil  constricteur  du  rectum ; 
et  en  effet  il  n’etail  pas  encore  besoin  d’eludier  separement  ses  differentes 
pieces.  La  portion  terminale  tlu  rectum  presente  un  epaississement  de  sa 
tunique  musculaire.  Cette  augmentation  porle  sur  les  fibres  circulaires. 
Ainsi  se  trouve  constitue  un  muscle  annulaire,  forme  de  fibres  lisses,  pale 
tl’ aspect,  d’une  Ires  faible  puissance, qu'on  designe  souslenom  de  ((sphinc- 
ter interne  ». 

Un  autre  muscle  a fibres  strides,  sous-jacent  a la  peau,  entoure  l’anus, 
silue  au  dehors  tlu  sphincter  interne  qui  fait  partie  de  la  paroi  rectale. 
Ce  muscle  est  le  sphincter  externe.  L’immense  majorite  ties  auteurs  voit 
dans  ces  deux  muscles  les  seuls  agents  constricteurs  de  l’anus.  Le  muscle 
releveur  qui  enveloppe  l’extremite  inferieure  tlu  rectum  est  considere  par 
eux  comme  un  muscle  dilatateur  de  l’ anus. 

Le  sphincter  interne  a « peu  d’importance  »,  dit  Longet.  « Quelques 
auteurs  en  ont  nie  l’existence.  D’ autres  le  regardent  comme  une  simple 
condensation  ties  fibres  circulaires  tie  l’intestin  »,  ajoute  le  meme  Longet. 
Dans  tous  les  cas,  son  action  n’esl  pas  subordonnee  a la  volonte,  contrai- 
rement  a cclle  tlu  sphincter  externe. 

Ce  dernier  agit  suivant  deux  modes  : la  tonicite  et  la  contraction  volontaire. 

Au  moment  de  la  defecation,  la  tonicite  de  ces  muscles  est  inhibee  par 
action  reflexe  ou  par  Fintluence  tie  la  volonte. 

Le  bol  fecal  est  alors  chassesous  l’influence  des  contractions  del’intestin, 
des  muscles  tie  la  paroi  abdominale,  tlu  diaphragme  el,  dit-on,  du  releveur 
de  l’anus. 

Ce  muscle  agirait,  dit-on,  tie  deux  manieres  : 

D’abord  en  redressanl  cl  raccourcissant  ses  fibres,  il  augmente  la  pres- 
sion  abdominale  et  par  la  conlribue  a chasser  le  bol  fecal.  En  outre,  en 
elevant  l’extremite  inferieure  du  rectum,  il  la  ferait  glisser  sur  le  bol  fecal 
et  dilaterait  l’anus. 

Enfin,  Facte  se  terminerait  par  une  contraction  tlu  sphincter  qui  deter 
minerait  la  section  de  la  coulee  fecale. 
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Quelques  auteurs  out  nie  cependanl  le  roleainsi  allribue  au  releveur  de 
l’anus.  « J’observais,  dit  Faget  l’aine  (1),  que  les  releveurs  du  siege  ne 
servaient  pas  seulement  de  suspensoirs,  mais  qu’ils  faisaienl  encore  les 
fbnctions  de  sphincter.  » 

M.  Ricliet  fait  remarquer  que  « lorsqu’on  veut  fermer  energiquement 
l’anus  on  l’eleve  en  meme  temps  »,  et  it  pense  que  « le  releveur  n’est  pas 
dilatateur;  que  dans  certaines  circonstances,  quand  par  exemple  la  dila- 
tation de  l’orifice  a deja  commence  el  que  le  bol  fecal  est  engage  dans 
l’anus.  Mais,  alors  meme,  son  action  doit  etre  Ires  reslreinte,  car,  des  qu’il 
se  contracte  un  peu  energiquement,  il  remonte  Fexlremite  inferieure  du 
rectum  et  lend  a la  resserrer  ». 

Malgaigne  en  faisait  resolument  un  muscle  constricteur. 

Recemment  Roll,  dans  un  memoire  sur  le  perinee,  adopte  cette  maniere 
de  voir,  et  Ton  trouve  aussi  quelque  chose  d’ analogue  dans  le  livre  recent 
de  Harrison  Cripps. 

Je  suis,  pour  ma  part,  oblige  de  me  ranger  a cette  opinion  dont  l’exacti- 
tude  est  pour  moi  demontree  par  ^investigation  anatomique,  l’exploration 
reclale  sur  1’bomme  el  les  animaux  vivants  et  par  l’experimenlalion. 

Le  muscle  releveur  presente  trois  ordres  de  fibres,  les  lines  vont  a la 
parlie  inferieure  et  mobile  du  coccyx,  les  aulres  au  raphe  coccy-anal,  les 
dernieres  a la  peau  de  la  marge  de  l’anus  apres  avoir  traverse  les  fibres 
du  sphincter  externe,  ces  dernieres  onl  evidemment  pour  role  d’elever  le 
rectum. 

Celles  de  la  portion  moyenne  et  de  la  portion  coccygienne  forment  un 
lit  du  rectum.  Quand  elles  se  contractent,  ellcs  soulevent  le  rectum  el  l’atti- 
rent  en  avanl.  Ce  muscle  agit  surtout  sur  le  rectum  par  les  fibres  ante- 
rieures  de  sa  portion  ano-coccygienne.  Elles  sont  presquc  anlero-posle- 
rieures.  A ce  niveau  les  deux  releveurs  sont  alors  juxtaposes  au  rectum  ; 
ils  forment  les  deux  levres  d’une  boutonniere  cnlre  lesquellcs  est  pince  le 
rectum.  En  se  contraclant,  les  deux  levres  ne  peuvenl  que  diminuer  le 
1 calibre  de  cet  intestin. 

L’ampoule  rectale  commence  precisement  au-dessus  de  celte  portion  du 

releveur. 

La  portion  siluee  au  niveau  meme  de  la  boutonniere  est  normalemenl 
etroite  et  resserree. 

(1)  Memoire  (Ic  V Acad,  de  chir.  Remarques  sur  les  nbct's  qui  arrivent  au  fon- 
ci  dement.  Observation  de  M.  Gele,  5g6  de  32  ans,  etc. 
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On  se  rend  encore  mieux  comple  de  cclte  disposition  chez  les  animaux 
oil  le  releveur  est  plus  isole  des  organes  avoisinants. 

11  envoie  peu  de  fibres  a l’anus,  el  va  s’atlacher  a la  lace  anlerieure  des 
vertebrcs  de  la  queue.  Chez  lechien,  en  particular,  on  voil  les  deux  rele- 
veurs  converger  vers  le  rectum,  et  par  leur  parlie  inferieure  s’appliquera 
sa  paroi,  les  fibres  du  muscle  croisant  perpendiculairement  celles  de 
l’in  testin . 

On  ne  se  rend  bien  comple  de  fimporlance  de  cette  disposition  qu’en 
explorantavec  attention  le  rectum  normal.  « II  faut,  dit  Claude  Bernard, 
etudier  la  vie  sur  la  vie  meme,  car,  en  definitive,  l’anatomie  toute  seule  ne 
pourra  jamais  rien  expliquer.  » 

Le  doigt,  introduit  dans  le  rectum  humain,est  assez  fortement  serre  sur 
une  hauteur  de  trois  centimetres,  a partir  de  l’anus  meme.  Irnmediale- 
ment  au-dessus  de  cette  portion  resserree,  on  penetre  dans  la  cavite  spa- 
cieuse  designee  sous  le  nom  d’ampoule  reclale.  On  a coulume  de  designer 
cette  portion  sous  le  nom  de  zone  sphincterienne. 

Or,  des  deux  sphincters,  l’externe  est  sous-cutane  et  d’une  hauteur  de 
6 on  7 millim.,  l’autre,  l’interne,  est  extremement  faible,  el  foil  n’a 
jamais  pu  fixer  analomiquement  son  etendue. 

« Ses  limites,  dit  M.  Tillaux,  sont  assez  difficiles  a saisir  surle  cadavre, 
mais  il  n’en  est  pas  de  meme  sur  le  vivant.  Le  doigt  en  apprecie  nettement 
le  bord  superieur  surtout  en  arriere.  II  est  serre  plus  ou  moins  fort,  suivant 
les  sujels,  comme  dans  une  bague.  » 

Tous  les  auteurs  de  pathologic  parlenl  du  bord  superieur  du  sphincter. 
Ainsi  le  meme  muscle  serait  admirablement  delimite  sur  le  vivant,  il  serait 
epais,  puissant,  resistant,  et  sur  le  cadavre  on  aurait  taut  de  difficultes  ii  le 
melt  re  en  evidence  qu’on  a nie  l’existence  du  muscle  lui-meme. 

Or,  le  point  oil,  sur  le  vivant,  on  croit  sentir  le  bord  supdiieur  du  sphinc- 
ter interne  correspond  rigourcusement  a la  portion  du  releveur  qui  est  on 
contact  avec  la  paroi. 

La  constriction  cxercee  sur  le  doigt  introduit  dans  le  rectum  s’observe 
sur  une  etendue  de  3 cenlim.,  mais  si  cette  constriction  etait  due  uniquement 
aux  sphincters,  elle  devrait  avoir  son  maximum  an  niveau  meme  de  forifice 
anal  oil  les  deux  sphincters  superposenl  leur  action,  el  se  manifester  d’une 
f'acon  bcaucoup  plus  faible  dans  les  parties  profondes  de  la  zone  de  constric-  • 
lion,  oil  le  sphincter  interne  agirait  seul.  Cette  difference  devrait  etre  d autant 
plus  sensible  que  le  sphincter  exlerne  est  autrement  puissant  que  finterne. 
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Or,  il  n’en  est  rien.  L’index  rectal  n’eprouve  point  une  constriction  uni- 
forme. 

Aux  limites  inferieure  el  superieure  cle  la  zone  resserree,  il  eprouve  une 
constriction  plus  forte,  entre  les  deux,  elle  est  bien  moindre. 

A la  partie  inferieure se  trouve  le  sphincter  exlerne, ala  partie  profonde 
le  releveur,  entre  les  deux  agil  seulement  le  muscle  sphincter  interne. 

Mais,  el  ceci  est  bien  plus  demonstrate,  quand  on  ordonne  an  sujel  de 
resscrrer  forlement  l’anus,  on  sent  deux  foyers  de  contraction,  l’un  super- 
ficiel , Paulre  profond,  toujours  aux  deux  points  deja  menlionnes.  Or,  cette 
contraction  volontaire  d rapide  que  Ton  percoit  au  foyer  profond,  c’esl-a- 
dire  au  niveau  du  « hord  superieur  du  sphincter  »,  ne  peut  etre  le  fail  de 
ce  sphincter,  muscle  a fibres  lisses,  a contractions  lentes  el  independanles 
de  la  volonte. 

On  pourrait  accuser  l’experimenlateur  d’avoir  etc  victime  d’une  illusion. 
Bien  que  ces  sensations  soient  d’une  parfaite  netlcte,  ct  qu’il  soit  difficile 
de  s’y  tromper,  on  peut  cependant  reproduire  1’ experience  sous  une  autre 
forme,  et  mettre  en  evidence  les  memes  phenomenes  par  le  procede  des 
bougies  de  cire  molle.  Ce  procede  a deja  ete  employe  pour  demontrer  le 
role  constricteur  du  raeme  releveur  de  l’anus  sur  le  vagin.  Il  donne  ici  des 
resultats  Ires  concluants,  a condition  de  se  placer  dans  certaines  conditions, 
de  ne  pasfaire  contractor  trop  violemment  les  muscles,  car  l’anus  se  ddplace 
et  les  resultats  peuvent  etre  facilemenl  fausses  par  ce  seul  fait. 

Chez  le  chien,  on  observe  absolument  la  raeme  chose,  mais  avcc  une 
n dlcte  pins  grande,  la  portion  du  releveur  jouant  le  role  do  constricteur 
etant  plus  eloignee  du  sphincter  exlerne.  On  peut  faire  sur  cct  animal,  line 
experience  qui  prouve  d’une  fag. on  irrefutable  que  c’est  bien  le  releveur  qui 
agil  au  foyer  superieur  de  constriction. 

Le  doigt  etant  introduil  dans  le  rectum,  on  recommit  « lo  bord  superieur 
du  sphincter  »,  pour  parlor  le  vicux  langage.  Par  une  longue  incision 
ouvranl  largement  le  creux  ischio-rectal,  on  met  a nu  le  muscle  releveur 
de  l’anus,  et  on  l’isole  sur  ses  deux  faces  (en  passant  par-dessus  son  bord 
superieur  qui  est  libre  pour  liberer  sa  face  interne).  Puis  on  sectionne  ce 
muscle  dans  sa  totality,  on  sent  immediatement  disparaitre  sous  le  doigt 

le  bord  superieur  du  sphincter  » dans  la  moitie  correspondante  du  rectum. 

En  pratiquant  la  memo  section  du  cote  oppose,  on  fait  disparaitre  abso- 
lumenlle  foyer  superieur  de  constriction  qui  dcvrait  persistcr  s’il  etait  bien 
reellement  du  au  sphincter  interne.  (11  va  sans  dire  que  cette  experience 
doit  etre  pratiquee  sans  anesthesie  prealable.) 
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Nous  croyons  done,  en  resume,  quo  l’appareil  constricteur  de  P extremity 
inferieure  du  rectum  se  compose  en  realite  de  Irois  muscles,  le  releveur  et 
les  deux  sphincters,  que  le  sphincter  externe  exerce  son  action  sur  la  parlie 
inferieure,  le  releveur  sur  la  parlie  superieure  de  la  zone  resserree,  ct  que 
le  sphincter  interne  reparlit  sa  Ires  faiblc  puissance  sur  toute  la  hauteur  de 
cette  zone. 

Mais  quelle  cst  la  puissance  respective  du  constricteur  supcrficiel  el  du 
constricteur  pro  fond?  Pour  les  comparer  Tun  a l’autre,  on  peut  uliliser 
diverses  melhodes,  ctudier  comparativcment  la  pression  intra-anale,  a l’aide 
du  manometre,  sur  des  animaux  clicz  lesquels  on  a detruit  fun  ou  l’autre 
des  constricteurs ; ou  bien  encore  mettre  en  evidence  a l’aide  de  graphiques 
les  modifications  apportees  dans  la  puissance  de  l’appareil  constricteur  par 
la  suppression  d’une  des  pieces  constituantes. 

Les  deux  methodes  peuvent  etre  appliquees  simultanement  ou  successi- 
vement  sur  les  memes  animaux. 

J’ai  fail  plusieurs  fois  les  experiences  suivantes  : 

A.  — Un  chien  est  immobilise,  sans  anesthesie;  l’animal  etant  couche 
sur  le  dos,  les  cuisses  rapprochees  du  ventre,  la  queue  etendue  et  fixee  par 
des  liens,  pour  bien  faire  saillir  la  region  anale ; une  ampoule  de  caoutchouc, 
bien  enduitede  vaseline  el  distendue  par  de  Pair,  est  introduite  dansl’anus. 
Cette  ampoule  est  en  communication ; 1°  avec  un  manometre  a mercure, 
manometre  differentiel  a deux  branches;  2°  avec  un  tambour  qui  deplace 
un  levier  enregistreur ; 3°  avec  une  petite  pompe  pour  gontler  d’air  Pap- 
pareil. 

Des  pinces  empechent,  au  gre  de  Poperaleur,  la  communication  avec  le 
manometre  ou  avec  Pappareil  enregistreur.  Pour  la  neltete  de  Pexperience, 
il  vaut  mieux  les  interroger  successivement  el  non  simultanement. 

Or,  la  quantile  d’air  qu’il  a fallu  introduire  dans  Pampoule  pour  la  dis- 
tendre,  et  les  luyaux,  determinent  deja  un  deplacemenl  du  mercure. 

Supposons  qu’il  y ait,  par  exemple,  8 centim.  de  difference  entre  le  niveau 
du  mercure  dans  les  deux  branches.  La  simple  introduction  de  Pampoule 
dans  Panus  augmente  cette  difference  a cause  de  la  tonicite  normale  des 
constricteurs  de  Panus.  Au  lieu  de  8 centim.,  par  exemple,  il  y a 11  centim. 
chez  un  chien  de  forte  taille. 

De  temps  a autre,  1' animal  fait  contracter  ses  muscles  constricteurs  spon- 
tanement  ou  sous  Pintluence  de  chatouillements  excrces  sur  la  peau  du 
peri  nee,  ou  de  lout  autre  mode  d’excitation.  Dans  ces  conditions,  on  voil  la 
pression  s’elever  ct  une  elevation  du  mercure  dans  la  branche  libre  du 
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manometre  traduit  cette  augmentation.  Au  lieu  de  11,  on  obtient  15  ou 
16  centim.  La  contraction  a ainsi  deplace  4 ou  5 centim.  de  mercure. 

L’appareil  enregistreur,  mis  en  rapport  avec  F ampoule,  inscrit  les  con- 
tractions de  l’appareil  constricteur.  Chaque  fois  que  1’ animal  le  fait  se 
contracter,  le  levier  s’eleve,  puis  redescend,  la  contraction  terminee. 


La  contraction  est  breve,  rapide,  et  la  descente  s’accomplit  presque  aussi 
rapidement  que  1’ ascension.  Ifn’y  a pas  de  plateau;  la  ligne  d’ ascension  et 
la  ligne  de  descente  s’unissent  a angle  aigu.  On  note  avec  soin  la  hauteur 
a laquelle  s’eleve  ce  sommet,  car  elle  sera  tres  modifiee  au  cours  de  l’ex- 
perience. 


Fig.  16.  — L’appareil  constricteur  est  toujours  intact;  on  voit  apr&s  la  premiere 
grande  ascension  une  autre  ascension  de  xnoitie  moins  haute  qui  reprfisente  line 
contraction  du  seul  sphincter  externe. 


On  procede  alors  a l’extirpation  du  sphincter  externe  du  cole  droit,  con- 
servant  integralement  tout  le  reste. 

L’ampoule  est  replacee;  la  lonicite  du  releveur  et  de  ce  qui  reste  du 
sphincter  fait  monter  le  mercure  dans  la  branche  lihre  a 9 ou  10  centim. 
au-dessus  du  niveau  de  l’autre  branche. 
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Les  contractions  provoquees  le  font  osciller  de  12  a 13. 

L’extirpalion  du  reste  du  sphincter  n’empeche  pasle  mercure  de  monter 
a 9 centim.  et  a 12  ou  12  centimetres  et  demi  quand  les  releveurs  se 


Fig.  17.  — Une  ties  moities  du  sphincter  externe  a ete  extirpee. 


contractent.  Ainsi  les  derniers  muscles  entraient  pour  une  grosse  part  dans 
1’ ascension  primitive,  et  quand  on  a supprimele  sphincter,  l’appareil  cons- 
tricteur  est  bien  loin  d’avoir  perdu  loute  sa  puissance. 

Le  trace  reproduit  fidelement  ces  variations.  On  constate  que  ramplitude 


Fig.  18.—  Le  sphincter  a,6t6*enlev6  clans  sa  totality. 


des  oscillations  esf  diminuee  d’un  peu  moins  de  moitie  quand  on  supprime 
un  des  cotes  du  sphincter;  a peu  pres  de  la  moitie  quand  on  enleve  les 
dpux  cotes  du  sphincter,  el  qu’elles  disparaissent  seulement  quand  on  a 
sectionne  les  releveurs. 

Quand  on  a enregistre  les  oscillations  avant  loute  section  musculaire,  on 
observe  quclquefois  de  ces  oscillations  plus  petites  que  les  autres  qui  sele- 
vent  ii  peujpres  moitie  moins  haul.  C’est  qu’un  seul  des  constripleurs  s est 
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contracts.  G’est  toujours  le  sphincter  externe.  Avec  un  peu  d’habitude,  on 
reconnait  tres  nettement  la  contraction  double,  si  je  puis  m’exprimer  ainsi, 
contraction  simultanee  du  releveurct  du  sphincter,  de  la  contraction  simple 
due  au  sphincter  seul. 


I 

I 


Fir.  ID.  — Le  chien  est  encore  intact.  On  envegistre  les  contractions  synergique.5 
du  releveur  de  l’anus  et  du  sphincter  externe. 


B.  — Un  chien  de  forte  taille  est  dispose  comme  precedemment,  et  l’on 
a a sa  disposition  les  memes  appareils.  Le  trace  des  mouvements  de  l’anus 
normal  est  pris  comme  precedemment,  de  meme  que  lapression  intra-anale. 
Par  une  grande  incision  pratiqueea  3 centim.  del’anus,  on  va  a la  recherche 
du  releveur.  Ce  muscle  est  sectionne. 


Fig.  20.  — Un  des  releveurs  a 6te  sectionnS. 

II  faut  apporter  une  certaine  prudence  dans  cette  operation, pour  ne  pas 
entamerle  sphincter  ni  son  nerfqui  traverse  de  dehors  en  dedans  le  creux 
ischio-rectal. 

Or  cette  section  entraine  une  diminution  considerable  dans  la  tension 
rectale,  etla  hauteur  moins  grand©  de  la  colonne  manometrique  traduit  cette 
modification.  Les  oscillations  du  trace  sont  plus  que  moitid  moins  grandes 
que  dans  l’etat  normal.  De  ineme  les  contractions  de  la  region  anale  font 
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monter  lc  mercure  tie  1 centimetre  et  demi  ou  2 centim.  au  lieu  de  3 ou  4. 

Quand  on  a sectionne  l’autre  releveur,  le  mercure  s’eleve  encore  un  peu 
moins  haul  que  precedemment  et  le  trace  se  rnodifie  en  proportion.  Les 
ascensions  sonl  plus  de  moitU  moindres. 


Fig.  21.  — L’appareil  constricteur  ano-rectal  est  intact. 


Ainsi  le  releveur  joue  par  rapport  au  rectum  un  role  constricteur  au 
moins  aussi  important  que  celui  du  sphincter.  II  semhle  que  leur  pouvoir 
constricteur  soit  a peu  pres  pared,  et  s’il  y a une  difference,  elle  est  a 
l’avantage  du  releveur. 

On  peut  encore  realiser  1’ experience  A en  sectionnant  d’un  seul,puis  des 
deux  cotes  les  lilets  nerveux  qui  se  distrihuent  au  sphincter.  Ils  se  deta- 

chent  du  nerf  honteux,  dans  la  partie  la 
plus  profoncle  de  la  fosse  ischio-rectale,  et 
se  portent  en  avant  et  en  dedans,  accom- 
pagnes  d’une  arte  re  et  d’une  veine.  Avec 
quelques  precautions,  on  peut  couper  le 
nerf  apres  1’avoir  isole  des  vaisseaux  qui 


Fig.  22.  — Les  deux  releveurs  l’avoisinenl. 

out  6t6  sect lonnes,  le  sphincter  Qn  peut  egalement  sectioiiner  les  nerfs 
externe  demeurant  intact.  r . 

du  releveur,  mais  cela  est  men  moins 

facile,  et,  lout  compte  fait,  il  vaut  mieux  pratiquer  l’experience  connne 
nous  l’avons  indique  precedemment. 

Ces  resultats  sont  interessants  au  point  de  vue  des  interventions  par  la 
voie  sacree.  Quand  les  lesions  se  sonl  presentees  dans  des  conditions  assez 
favorables  pour  que  le  chirurgien  ait  conserve  le  sphincter,  il  n’en  a pas 
moins  sectionne,  au  moins  en  partie,  le  releveur,  ou  delruit  son  attache 
posterieure,  ce  qui  revient  au  meme  ; sectionnee  aussi  la  quatrieme  paire 
sacree  et  trop  souvent  la  troisieme  paire  sacree  qui  fournissent  les  nerfs 
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du  releveur  et  du  sphincter.  La  section  du  releveur  est  de  nature  a dimU 
nuer  la  puissance  de  l’appareil  constricteur  ano-rectal ; celle  des  qua- 
trieme  et  troisieme  paires  sacrees  pent  l’abolir  completement,  et  de  fait 
nous  verrons,  en  etudiant  les  suites  eloignees  et  les  resultats  des  interven- 
tions sur  le  rectum,  par  la  methode  de  Kraske,  combien  sont  rares  les  cas 
ou  les  malades  guerissent  avec  un  appareil  constricteur  veritablement 
utile. 

Les  deux  constricteurs  sont  a peu  pres  de  meme  force  et  agissent  syner- 
giquemenl.  Mais  il  n’est  pas  indifferent  d’etre  prive  de  I’un  ou  de  l’autre, 
si  Ton  peut  s’en  rapporter  aux  experiences  suivantes  : 

Sur  deux  cliiens,  j’ai  extirpe  le  sphincter  externe  dans  sa  totalite,  lais- 
sanl  les  releveurs  dans  leur  integrite. 

Sur  deux  aulres,  j’ai  detruit  les  releveurs  sur  une  assez  grande  etendue 
pour  qu’ils  ne  puissent  recuperer  aucun  role  physiologique,  enrespectant 
rigoureusement  le  sphincter  et  ses  nerfs. 

Ces  extirpations  ne  donnent  point  le  meme  resultat  au  point  de  vue  de 
la  fonction.  Les  animaux  qui  out  perdu  leur  releveur  conservent  leurs 
matieres,  sauf  dans  les  grands  efforts.  L’anus  est  ferine,  et  il  a conserve  sa 
forme. 

Ceux  qui  out  ete  prives  de  leur  sphincter  ont  au  contraire  l’anus  beant. 

Leurs  matieres  s’echappent  involontairement  et  sous  des  efforts  bien 
moindres. 

Cette  difference  peut  s’expliquer  par  la  disposition  des  muscles  qui,  par 
leur  contraction,  efface  moins  completement  que  celle  du  sphincter  la  cavite 
de  l’intestin  et  aussi  par  ce  fail  que  la  muqueuse  rectale  n’est  pas  fixee  a 
ce  niveau  comme  elle  Test  au  niveau  du  sphincter,  mais  qu’elle  glisse  et 
favorise  en  s’eversant  le  passage  des  matieres  molles  et  liquides. 

Une  question  se  pose  a propos  des  experiences  que  nous  venons  de 
relater  : l’enervation  d’une  moiltt  du  sphincter  donne-t-elle  ahsolument 
les  memes  resultats  que  l’extirpation  ou  meme  la  section  d’une  des  moi- 
ties? 

L’ experience  prouve  qu’il  n'en  est  pas  tout  a fait  ainsi.  Quand  on  enerve 
une  des  moities  d’un  sphincter,  il  n’y  a pas  interruption  de  l’anncau  mus- 
culaire.  Les  deux  extremites  de  la  bande  qui  a conserve  son  innervation 
sont  reunies  par  la  bande  enervee  (devenue  une  substance  incrte,  il  est 
vrai,  mais  presentant  encore  une  certaine  resistance),  et  conservent  a peu 
}>res  leurs  connexions  quand  elles  tcndenl  a se  rapprocher.  Elies  diminuent 
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tou jours  assez  efficacement  le  calibre  de  l’orifice  anal.  En  relatant  prece- 
demment  nos  experiences,  nous  avons  vu,  au  conlraire,  que  r extirpation 
d’une  inoitie  du  sphincter  donne  des  resultats  qui  se  rapprochent  sensi- 
blement  de  ceux'que  donne  l’extirpation  totale. 

Ges  differences  entre  l’enervation  et  1’extirpation  uriilaterales  dispa- 
raissent  au  bout  d’un  certain  temps,  car  le  sphincter  donl  on  a cxtirpe 
une  partie  recupere  bientot  la  force  <[uc  lui  avait  fail  perdre  la  suppression 
partielle  de  ses  points  d’appui. 

Je  n’ai  voulu  en  aucune  fapon  demontrcr  que  le  releveur  de  Fanus  etail 
exclusivcment  constricteur  de  la  region  reclale.  II  est  absolument  certain 
que,  par  un  certain  nombrc  de  ses  fibres,  il  est  elcvateur  de  l’anuset  qu’en 
se  contractant  il  diminue  la  concavite  du  plancher  pelvicn  dans  sa  partie 
posterieure. 


De  la  desinsertion  de  l’attache  posterieure  du  sphincter. 

Le  sphincter  n’est  pas  a propremen t parler  un  anneau  musculaire.  Il  est 


Flo.  23. — Sphincter  iut.ict.  Fig.  21.  — Sphincter  dtitachti  de  se? 

i nsertions  posterieuras. 


forme  en  partie  par  des  fibres  qui  ne  soul  pas  annulaires,  qui  prennent 
insertion  sur  le  coccyx  et  sur  le  raphe  coccy-anal. 

Un  chirurgien  allemand  s’est  demande  si  la  destruction  du  coccyx  dans 
l’operalion  de  Kraske  n’cntrainait  pas  la  perlc  des  fonetions  du  sphincter 
en  supprimant  son  attache  posterieure,  et  il  a eonclu  par  l’affirmalive. 

Il  est  certain  que  cctlc  hypothese  n’a  rien  d’illogique;  car  la  plupart  des 
muscles,  quand  ils  out  perdu  leur  insertion,  s’atrophient  et  degenerent 
avec  une  grande  rapidite. 

J1  est  vrai  que  celte  atrophie  est  temporaire  et  qu’au  bout  d’un  certain 

I 
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temps,  quand  le  muscle  a retrouve  une  insertion,  il  recupere  a pen  pres  sa 
puissance  primitive.  Ainsi  fait  le  triceps  apres  une  fracture  de  la  rolulc. 
Cependant  le  sphincter  ne  se  prete  point  a une  assimilation  complete  avec 
les  muscles  dont  les  fibres  sont  reclilignes.  D’ autre  part,  l’experimentalion 
contredit  l’liypothese  formulee  par  le  chirurgien. 

Un  cliien  etant  immobilise  comrne  nous  l’avons  fail  pour  de  precedents 
experiences,  les  pallcs  de  derriere  ramenees  sur  le  venire  el  la  queue  dans 
l’extension  de  maniere  a bien  mettre  en  evidence  la  region  de  l’anus,  une 
ampoule  est  introduite  dans  le  rectum  et  Ton  note  Y elevation  de  la  colonne 
mercurielle  due  a la  simple  tonicite  du  sphincter  et  a ses  contractions 
sponlanees  ou  provoquees. 

Le  manometre  monte  de  3 centim.  par  la  seule  tonicite  de  1’appareil 
constricteur,  de  6 ou  7 dans  les  grandes  contractions. 

Une  incision  semi-lunaire  est  pratiquee  en  arriere  de  l’anus.  Apres 
avoir  mis  ii  decouvert  l’insertion  caudale  du  sphincter,  j’en  pratique  la 
section  complete. 

Je  constate  alors  avec  le  manometre  et  sur  le  trace,  que  la  tonicite 
sphincterienne  est  a peine  diminude , que  les  contractions  sponlanees 
determinent  toujours  la  meme  ascension  de  6 ou  7 centim. 

J’ai  repele  cinq  ou  six  fois  cetle  experience  el  toujours  avec  le  meme 
resultat. 

Ces  animaux,  abandonnes  a eux-memes,  ont  parfai lenient  gueri.  A 
diverses  reprises,  pendant  la  cicatrisation  de  la  plaie  et  apres  sa  cicatri- 
tion  complete,  je  me  suis  livre  aux  mcmes  explorations  et  j’ai  trouve  qu’a 
aucun  moment  cette  suppression  de  l’attache  posterieure  du  spbincler 
n’avait  modifie  les  fonctions  de  l’anus. 

Quand,  au  lieu  d’une  simple  desinsertion  du  sphincter,  on  pratique  la 
resection  de  la  queue,  les  resultats  sont  absolument  les  meines. 


Ligature  experimentale  de  la  mesenterique  inferieure. 


L’artere  mesenterique  inferieure  conslitue  un  dcs  principaux moyens  de 
suspension  du  rectum.  Pour  abaisser  cel  organe  dans  la  resection  par  la 
voie  sacree,  on  est  souvent  oblige  de  la  sacrifier.  II  y a lieu  de  se  demander 
si  la  suppression  de  cette  grosse  artere  n’amene  pas  de  graves  perturbations 
dans  le  segment  abaisse  du  gros  intestin. 
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Si  la  circulation  est  compromise,  comment  peut-on  esperer  la  reunion 
dcs  deux  bouts  de  l’inteslin? 

N’y  aurait-il  pas  une  veritable  mort  par  ischemie  des  elements  anato- 
miques,  et  ne  faudrait-il  pas  y regarder  a deux  fois  avant  de  supprimer  ce 
gros  vaisseau? 

C’esl  pourquoi  j’ai  lie  sur  cinq  chiens  la  mesenterique  inferieure.  Pour 
la  ligature,  j’ai  opere  par  laparotomie,  ce  qui,  au  point  de  vue  de  la  saine 
critique  experimentale,  ne  saurait  modifier  les  conclusions. 

L’ abdomen  ouvert,  le  rectum  reconnu,  saisi  et  attire  dans  la  plaie,  on 
apergoit,  derriere  l’intestin,  Partere  tlanquee  d’une  grosseveine  et  lescolla- 
terales  qui  s’en  detaclient  de  distance  en  distance.  On  voit  battre  a la  surface 
de  l’intestin,  du  cote  de  son  bord  adherent,  ces  pelites  branches  detachees 
de  la  grosse  artere.  L’artere  el  la  veine  sont  liees  simultanemcnt  avec  un 
fil  de  soie. 

On  voit,  immedialement  au-dessous  de  la  ligature,  les  arleres  cesser  de 
battre  a la  surface  de  l’intestin,  et  celui-ci  prendre  une  coloration  un  peu 
violacee. 

Ces  chiens  ont  gueri  tres  rapidement  de  leur  ligature  et  de  leur  laparo- 
lomie.  Je  n’ai  rien  constate  chez  eux  de  particular  si  ce  n’est  un  abaisse- 
ment  de  la  temperature  du  rectum  pendant  les  premieres  heures  qui  ont 
suivi  Foperation.  Je  les  ai  conserves  pendant  plusieurs  semaines.  Ils  ont 
ete  sacrifies  finalement  et  j’ai  pu  inspecter  les  arleres  de  Finteslin.  La  cir- 
culation s’elait  facilement  retablie  par  les  anastomoses  dans  Fepaisseur  de 
la  tunique  intestinale.  La  mesenterique  elait  obliteree  seulement  sur  une 
etendue  de  15  ou  20  millim. ; elle  etaitrestee  permeable  dans  tout  le  reste 
de  son  etendue.  Les  arleres  hemorrhoidales  inferieures  etaient  aussi  un 
peu  plus  developpees  qu’a  l’etat  normal.  Ces  constatations  doivent  nous 
rassurer  sur  le  sort  du  rectum  quand  on  a ete  dans  l’obligation  de'sectionner 
sa  principale  artere  nourriciere.  Cependanl,  la  circulation  se  retablit  chez 
le  chien  avec  une  si  prodigieuse  facilite  dans  toutes  les  experiences  de  liga- 
tures faites  chez  cet  animal,  qu’il  ne  faut  pas  esperer  que  les  choses  se 
passeronl  toujours  de  la  memo  faeon  chez  l’homme. 


QUATRIEME  PARTIE 

DES  OPERATIONS  PAR  LA  AOIE  SACREE 


II  faut  qu’d  soit  bien  entendu  tout  d’abord  que  le  terme  « operation  par 
la  voie  sacree  » doit  etre  accepte  avec  une  signification  extremement  com- 
prehensive, et  qu’on  ne  saurait  en  limiter  l’application  aux  seules  opera- 
tions ou  la  destruction  du  sacrum  constitue  le  temps  preliminaire.  Ce  serait 
un  contresens  de  decrire  sous  ce  nom  les  seules  interventions  ou  le  chirur- 
^gien  delruirait  une  portion  du  sacrum,  si  minime  soit-elle. 

Sous  cette  rubrique,  on  doit  ranger  en  outre  celles  ou  Ton  pratique 
^implement  la  section  des  ligaments  sacro-sciatiques.  Dans  le  premier  cas, 
on  aura  recours  a la  voie  sacree  proprement  dite ; dans  le  second,  a la 
woie  parasacree. 

Au  point  de  vue  de  l’anatomie  topographique,  le  resullat  sera  le  meme ; 
■on  aura  franchi  1’ enceinte  pelvienne  dans  sa  portion  osseuse  ou  dans  sa 
'.  portion  fibreuse. 

De  plus,  il  faut  encore  considerer,  comme  relevant  de  la  voie  sacree,  les 
cas  ou  Ton  se  contente  de  1’ ablation  du  coccyx.  Nous  avons  montre  a l’ana- 
tomie  combien  de  varietes  individuelles  presentait  dans  l’espece  humaine 
de  squelelte  sacro-coccygien  en  voie  d’atrophie  et  quelle  difference  de  jour 
lilonnait,  chez  deux  individus  de  meme  age,  de  meme  ladle  el  de  meme 
•sexe,  le  sacrifice  d’une  meme  quantile  de  ce  squelette,  suivanl  la  forme  dc 
■deur  bassin.  Chez  fun,  la  simple  ablation  du  coccyx  pout  suffice  ; chez 
I I’autre,  il  faudra  toucher  au  sacrum.  Celui-la  seulement  aura-t-il  etc  opere 
Si  par  la  voie  sacree?  Ce  seul  fait  qu’on  a enleve  un  centimetre  du  sacrum 
B peut-il  ranger  cet  opere  dans  une  autre  categoric  que  le  precedent  quand 
it  ous  les  autres  temps  operatoires  sont  semblables  ? 

Il  faudrait  decrire  aussi  une  voie  coccygienne  pour  les  cas  oil  le  chirur- 
I ?ien  n’aurait  pas  eu  besoin  dc  resequer  le  sacrum  et  meme  une  voie  para- 
| coccygienne.  Il  ne  peut  en  etre  ainsi ; la  chirurgie  n’a  rien  ii  gagner  a ces 
| listinctions  trop  subfiles. 
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Toutes  lcs  fois  quc  Ic  chirurgien  agil  a Iravers  la  paroi  pelvienne  poste- 
rieure,  il  me  semble  qu’on  peul  dire  qu’il  opere  par  la  voie  sacree  et,  s’il 
devait  y avoir  la  moindre  ambigui'te  sur  la  valeur  du  terine,  etsurla  legere 
inexactitude  qui  cn  resulte  dans  les  cas  ou  precisement  on  ne  louche  pas 
au  sacrum,  j’aimerais  micux  dire  la  voie  sacro-coccygienne,  ou  meme  la 
voie  pelvienne  postericure.  Ce  serait  plus  exact,  si  1’on  veut,  mais  aussi 
plus  long,  et  puisquc  les  mots  n’ont  d’autre  valeur  que  celle  qu’on  veul 
bien  leur  donner,  nous  dirons  la  voie  sacree. 

II  n’esl  pas  possible  d’eludier  en  bloc  les  operations  par  la  voie  sacree. 
II  faut,comme  le  conseille  Descartes, « fraclionner  la  difficulty  en  autant  de 
parcelles  qu’il  convient  pour  la  micux  resoudre  ».  Et  c’est  pourquoi  on 
peul  les  ranger  en  cinq  groupes  : 

1°  Celles  qui  ne  sont  dirigees  conlre  aucun  des  visceres  du  petit  bassin, 
mais  ont  pour  but  V extirpation  d’une  tumeur  situee  sous  la  face  profonde 
du  sacrum  ou  du  coccyx. 

L’ evacuation  ou  le  grattage  d’abces  occupent  le  meme  siege,  ou  bien 
1’ ablation  de  sequestre  de  la  face  anterieure  du  sacrum,  ou  la  cure  de 
tistules  pelvi-rectales  superieures  d’origine  osseuse. 

2°  Celles  qui  sont  dirigees  conlre  le  rectum  et  ont  pour  but  de  remedier 
a ses  arrets  de  developpement,  ou  bien  encore  aux  maladies  chirurgicales 
dont  il  esl  frequemment  le  siege,  cancers,  retrecissements  non  cancereux, 
fistules  recto-vaginales. 

3°  Celles  ou  le  chirurgien  se  propose  de  pratiquer  l’ablation  delamatrice, 
des  ovaires  ou  des  trompes. 

4°  Celles  qui  peuvent  porter  niir  l’appareil  genito-urinaire  de  l’homme. 

5°  Celles  qui  ont  pour  objet  le  drainage  du  peritoine  par  la  voie  pel- 
vienne. 

Ces  groupes  doivent  etre  absolument  separes.  Il  serait  deraisonnable, 
pourjugerune  methode,  de  juxtaposer  des  faits  aussi  dissemblables  que 
l’extirpation  de  la  matrice  et  l’ouverture  d’un  abces  situe  au-devant  du 
sacrum . 

Dans  toutes  ces  operations,  il  y a un  seul  fait  commun,  la  creation  d’une 
large  breche  dans  la  paroi  pelvienne  posterieure.  C’est  meme  pour  cela 
qu’elles  rentrenl  dans  la  methode  sacree.  Mais  le  premier  groupe  se  separe 
neltement  de  tous  les  autres  en  ce  sens  qu’on  n’ouvre  pas  le  peritoine  et 
qu’on  ne  touche  pas  a I’inteslin,  ou  a moins  ce  ne  soit  hasard  malheureux 
ou  defaut  d’adresse  de  la  part  du  chirurgien. 
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Dans  le  deuxieme,  on  ne  s’occupe  que  de  l’inteslin  avec  on  sans  effrac- 
tion du  peritoine  ; rouverture  de  l’inteslin,  les  tractions  qu’on  Ini  fait  subir, 
les  conditions  nouvelles  dans  lesquelles  on  le  force  a vivre,  la  difficulty  de 
placer  de  bonnes  sutures,  el  surlout  la  presque  impossibility  qu’il  y a a 
faire  une  operation  aseptique,  constituent  des  circonslances  operatoires  Ires 
parliculieres,  susceptibles  de  modifier  du  lout  au  tout  le  pronostic  el  les 
resullats  de  l’operation. 

Dans  le  troisieme,  on  ouvre  (Uliberdment  le  peritoine,  mais  sans  toucher 
a l’intestin.  Des  lors,  il  esl  possible  d’operer  commc  on  le  fail  par  la  voie 
sus-pubienne,  de  negliger  l’antisepsie  inteslinale  et  reclale,  d’operer  pres- 
ijue  a coup  sur,  sans  etre  constamment  preoccupe  de  I’infection  de  la  plaie 
par  les  micro-organismes  de  l’intestin,  de  se  comporter  autrement  que 
dansle  groupe  precedent  au  point  de  vue  de  la  reunion.  Le  manuel  opcra- 
loire  doit  presenter  certaines  differences  appropriees  au  but  que  se  propose 
le  cbirurgien. 

Enfin,  les  resultats  seronl  autrement  consolanls  que  ceux  des  operations 
sur  le  rectum,  et  cela  seul  suffirail  a separer  bien  nettemenl  les  deux 
groupes  d’operations. 

Le  quatrieme  doit  etre  aussi  distingue  de  tons  les  autres:  il  s’agit  d’ope- 
rations  encore  a l’etude,  dont  l’hisloire  n’esl  pas  faite,  les  quelques  docu- 
ments glanes  ga  et  la  doivent  etre  recueillis  dans  un  chapitre  a part.  Peu 
a peu,  les  elements  deviendront  assez  nombreux  pour  qu’on  en  puisse 
etudier  d’une  fagon  complete  le  manuel  operatoire  et  les  indications.  Dans 
tous  les  cas,  il  y a interet  ii  reunir  en  un  tout  ce  que  nous  avons  pu  trouver 
sur  les  applications  de  la  voie  sacree  a la  chirurgie  des  organes  genito- 
urinaires  pelviens.  D’ailleurs,  ayant  constitue  des  groupes  speciaux  pour 
les  interventions  sur  le  rectum  ctpour  l’appareil  genital  de  la  femme,  nous 
ne  pouvons  en  aucune  fagon  les  faire  rentrer  dans  ces  groupes. 

Entin,  le  drainage pelvien  du  peritoine,  employe  par  un  cbirurgien  deLyon, 
doit  avoir  aussi  une  bistoire  particuliere,  Ires  courle  mais  bien  distincte. 

Apres  avoir  passe  en  revue  ces  different  groupes,  en  citant  autant  que 
possible  les  fails  qui  nous  paraissent  de  quelque  importance  dans  la  ques- 
tion, nous  verrons  ce  qu’a  noire  avis  il  faut  prendre  ou  laisser  de  la 
methode,  et  dans  quelle  mesure  nousdevons  l’uliliser. 


M. 
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I.  — l)es  operations  sacrees  retro-peri loneales  et  retro- 

rec  tales. 


Ce  groupe  est  tres  vaste  et  comprend  des  fails  fort  dissernblables. 

On  doit  etablir  une  distinction  entre  ceux  ou  Fablation  d’une  portion  du 
squelelle  a ete  une  operation  preliminaire  et  ceux  dans  lesquels  eellc 
resection  a constitue  Facte  operatoire  proprement  dit. 

Dans  celte  deuxieme  categorie,  il  faudrait  encore  separer  les  cas  ou  le 
squelelle  est  sain  de  ceux  ou  il  est  malade. 

Dans  les  premiers,  1 intervention  a toujours  ete  limitee  au  coccyx, 
l’extirpation  de  cet  os  ayant  ete  praliquee  a differenles  reprises  pour  guerir 
la  coccygodynie. 

Les  autres  comprennent  : 

1°  Les  cas,  qui  ne  sonl  pas  Ires  rares,  ou  le  squelette  est  affecte  d’osteite 
tuberculeuse  siegeant  principalement  a la  face  profonde.  Il  faut  alors 
sacrifier  une  partie  du  sacrum,  d’abord  pourrendre  plus  facile  Faeces  de  la 
lesion,  et  ensuite  pour  extirper  la  zone  malade. 

2°  Les  cas  d’osteo-arthrite  sacro-coccygienne  et  medio-coccygienne,  fort 
rares  a la  verite,  avec  lesions  predominantes  sous  la  face  profonde  des 
deux  os. 

3°  Un  certain  nombre  de  sacro-coxalgies. 

La  melhode  sacree  trouvera  dans  ces  derniers  cas  une  de  ses  fonnelles 
indications. 

D’apres  les  observations  que  nous  avons  compulsees  et  d’apres  Fexamen 
nccroscopique  de  deux  sacro-coxalgies,  il  nous  parait  probable  que  tres  sou- 
vent  les  lesions  sont  plulot  peri-articulaires  qu'arliculaires.  On  coinprend 
assez  bien  celte  localisation  peri-articulaire. 

Les  portions  d’os  voisines  sont  formees  de  tissu  spongieux,  terrain  propre 
a Feclosion  et  a F evolution  de  la  lubcrculose,  tandis  que  la  jointure  presque 
immobile  est  par  ccla  meme  plus  disposee  a ces  localisations  bacillaires. 
Les  foyers  luberculeux  entourenl  la  jointure  en  avant,  au-dessous  el  on 
arriere. 
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Or  les  collections  qui  font  saillie  a la  partie  posterieure  de  l’arliculation 
sont  generalement  seules  reconnues  pendant  la  vie,  el  si  le  chirnrgien 
intervient,  il  est  Ires  expose  a faire  une  operation  bien  incomplete.  Ils’arrele 
apres  avoir  curele  la  poclie  posterieure  el  mis  a nu  les  fibres  tres  resis- 
tantes  dcs  ligaments  sacro-iliaques  posterieurs.  Cependant,  en  y regardant 
bien,  apres  avoir  soigneusertient  eponge,  on  verrait  sans  doute  des  fongo- 
sites  s’infiltrant- enlre  les  faisceaux  de  ces  ligaments  et  reunissant  le  foyer 
posterieur  aux  foyers  anterieur  el  inferieur.  Pour  peu  qu’on  soupporme  la 
presence  de  ces  foyers,  et  il  nous  semble  qu’.on  doit  presque  toujours  les 
soupponner,  il  faudrait  aller  a leur  recherche.  Celle  recherche  expose  a 
d'assez  graves  mecomptes  le  chirnrgien  peu  familiarise  avec  l’anatomie  de 
la  region.  Il y a aredouter  la  blessure  de  l’artere  on  de  la  veine  fessiere,des 
nerfs  sacres.  Aussi  ne  faut-il  pas  hesiter  a se  donnerdu  jour  par  de  gran  des 
incisions  dont  la  forme  variera  avec  le  gout  du  chirurgien  ou  les  circons- 
tances  operatoires  dont  il  doit  s’inspirer  bien  plus  que  de  regies  tracees  il 
l’avance.  Autant  que  possible  cependant,  l’incision,  curviligne,  ii  concavite 
anterieure,  suivra  la  crele  iliaque,  puis  le  bord  du  sacrum.  On  fera  sauter 
avec  prudence  le  bord  de  cet  os  apres  F avoir  mis  a nu,  au-dessous  de  Far- 
ticulation  sacro-iliaque;  on  pourra  sans  danger  detruire  la  portion  d’os 
situee  en  dehors  de  la  ligne  des  trous  sacres.  On  usera  du  ciseau  et  du 
marteau,  et,  lentement,  ii  pelils  coups,  on  enlevera  Fos  par  fragments, 
comme  dans  une  preparation  anatomique,  pour  bien  menager  les  nerfs.  Le 
chirurgien  trouvera  presque  toujours  au-dessous  de  F articulation  des  amas 
de  fongosites  ou  des  collections  purulentes,  ou  dcs  masses  caseeuses,  qui  le 
guideront  et  faciliteront  Facte  operaloire. 

11  sc  servira  de  son  doigt  pour  repousser  en  avant  les  vaisseaux  fessiers, 
laissera  de  cole  le  bislouri,  curettera  les  parois  des  poclies,  et  quand  il 
senlira  des  points  osseux  denudes,  ils’armera  d’uiie  gouge  ou  d’une  cisaille 
tranchante  pour  les  extirper. 

11  n’est  pas  sur  qu’il  oblienne  toujours,  ni  memo  souvent,  la  guerison  de 
•son  malade;  au  inoins,  il  se  sera  comporle  d’une  maniere  logique,  en  pre- 
sence de  lesions  qui,chez  les  adultes  aumoins,  ne  guerissent  pas  volontiers 
spontanement. 

Nous  avionsetabli  deux  categories;  le  dernier cas  que  nous  venons  d’en- 
visager  sert  de  transition  enlre  Fune  el  Fan  Ire,  enlre  cellc  ou  le  sacrifice 
d’une  portion  du  sacrum  conslitue  toutc  Foperalion  ou  du  inoins  Facie  ope- 
ratoire  principal,  cl  relic  ou  la  perle  de  substance  osseuse  est  creec  dans  le 
seul  but  d’ouvrir  une  breche  au  chirurgien. 
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Dans  celte  categoric  nousdevons  ranger:  1°  les  operations  ayant  pour  but 
1’ evacuation  et  le  enrage  des  abces  pelviens  pre-vertebraux ; 2°  celles  qui 
sont  dirigees  contre  les  (islules  pelvi-rectales  superieures;  3°  celles  qui 
soul  deslinees  a faciliter  l’extirpation  de  lumeurs  situees  au-devant  du 
sacrum  et  independantes  de  l’inlestin. 

A diverses  reprises,  on  a curele  de  cette  fapon  des  abces  pelviens  pre- 
vertebraux,  M.  Routier  a rappele  a la  Sociele  de  chirurgie  (1889)  un  cas  oil 
il  avail  vu  Schede  (de  Hamburg)  en  ouvrir  un  par  la  voie  sacree. 

M.  Jeannel  a utilise  son  procede  de  resection  du  sacrum  a double  volet 
pour  gralter  un  abces  pareillement  silue. 

Nous  reviendrons  ulterieurement  sur  le  procede  de  M.  Jeannel,  il  suffit 
de  mentionner  ic.i  celte  interessante  observation. 

A deux  reprises,  j’ai  vu  utiliser  la  methode  sacree  pour  la  cure  de  fistules 
de  l’espace  pelvi-rectal.  Bien  entendu,  on  ne  fit  point  de  resection  typique, 
d’apres  un  procede  arrete  a l’avance.  L’intervention  ne  saurait  etre  soumise, 
dans  ces  cas,  a des  regies  absolument  fixes,  et  il  serait  au  moins  inutile  de 
les  formuler.  Dans  les  deux  cas  dont  j’ai  ete  temoin,  une  sonde  cannelee 
etant  inlroduite  dans  le  trajet  fistuleux,  une  incision  fut  pratiquee  le  long 
du  coccyx  el  du  sacrum.  Elle  commenpait  au  niveau  meme  de  Forifice  fistu- 
leux,  a 2 centim.  en  avant  du  coccyx  dans  un  cas,  a 3 dans  l’autre,  et 
s’arretait  au  niveau  de  la  partie  moyenne  du  sacrum.  La  sonde  cannelee 
servant  de  guide,  on  put  facilemenl  retrouver  le  trajet  dans  la  profondeur. 
11  conduisait  sur  un  point  necrose  du  sacrum.  Pour  l’atleindre,  il  fallut 
sacrifier  une  assez  grande  etendue  de  la  portion  saine  du  sacrum.  Ces  deux 
malades  out  gueri. 

Enfm,  toutes  les  fois  qu’on  sera  gene  pour  exlirper  une  tumeur  se  pre- 
sentant  dans  les  conditions  indiquees  plus  haul,  tumeurs  parasilaires,  kystes 
dermoi'des,  enchondromes,  etc.,  pour  peu  qu’il  y ait  quelque  difticulte 
serieuse,  il  n’y  a pas  lieu  d’hesiter  a se  donner  du  jour  en  resequant  le 
coccyx,  ou  un  fragment  du  sacrum,  bien  entendu  en  y mettant  la  modera- 
tion necessaire. 

Nous  ne  pouvons  insister  davaiilage  sur  ce  groupe,  relativement  peu 
important,  d’operations  par  la  voie  sacree  el  nous  avons  bale  d’aborder  les 
points  essentiels  du  sujet. 


IT. — Operations  sur  le  rectum. 


De  l’operation  de  Kraske  pour  le  cancer  du  rectum. 

1°  Indications  et  contre-indications 


« Avan t de  proceder  une  operation,  le  chi- 
rurgieu  doit  d’abord  s’assurer  qu'elle  est  bien 
indiquee,  qu’il  y a des  motifs  suffisants  pour 
en  justifier  l’execution,  et  qu’il  n’existe  point 
de  circonstances  qui  doivent  detourner  de  l’en- 
treprendre.  » 

Compendium. 


Chaque  chirurgien  comprend  a sa  mamere  les  indications  operatoires  et 
s’inspire  de  son  genie  parliculier.  Tel  s’abstient  d’operer  quand  l’autre  juge 
aproposd’intervenir.  Ils’est  produit,  pour  1’ operation  de  Kraske,  ce  qu’on  pent 
observer  pour  Unites  les  questions  encore  un  peu  neuves,  chacun  se  preoccu- 
pant de  defendre  sa  pratique  bien  plus  que  de  connaitre  et  de  mettre  a 
l’epreuve  celle  du  voisin.  G’est  pourquoi  j’aurai  bien  du  mal  a exposer  ici 
des  regies  acceptees  par  tout  le  monde  ; il  n’est  pas  possible  de  prendre  un 
moyen  terme  entre  les  opinions  mises  en  presence.  II  m’a  semble,  en  feuille- 
tant  les  observations,  qu’en  general,  on  s’etait  peut-etre  prononce  d’une 
facon  un  peu  prematuree  sur  la  valeur  de  la  methode.  Apres  avoir  autant 
que  possible  « fait  l’inventaire  de  la  science  »,  pour  parler  le  langage  de 
M.  Yerneuil,  patiemment  compulse  les  documents  et  recherche  les  anciens 
operes,  je  suis  arrive  a cette  conclusion  assez  ferme  qu’il  faul  rarement  se 
livrer  a de  grands  delabrements  pelviens  pour  des  cancers  du  rectum,  el 
que  de  ce  cote  les  indications  de  la  methode  sacree  sonl  relativement  res- 
treintes.  J’aurai  a revenir  plus  longucmenl  sur  ce  point.  II  importait,  des 
maintenant,  d’cnoncer  cette  proposition  quknous  permettra  de  ne  point  dis- 
cuter  ici  tout  ce  qu’on  a ecril  sur  la  conduite  a tenir  dans  les  cancers  du 
rectum. 

Ce  chapitre  de  therapeutique  chirurgicale  comporte,  en  ellet,  une  tres 
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longue  bibliograpliie  et  je  paiie  seulement  « des  auteurs  qui  ont  travaille 
eux-memes,  car  pour  les  aulres,  quin’ont  travaille  que  sur  les  travaux  d’au- 
trui,  on  nc  les  pen t lire  que  par  divertissement  » (Stenon). 

Pendant  fort  longternps  (i),  les  chirurgiens  se  sonl  abslenus  de  toucher  a 
ces  cancers,  cl  cello  pratique  pent  se  defendre  jusqu’a  un  certain  point. 

II  esl  absolument  certain  que  cette  chirurgie  n’esl  guere  consolante,  ct 
que,  dans  un  trop  grand  nombre  de  cas,  le  chirurgien  esl  presque  desarme 
en  presence  de  la  maladie  et  prolonge  de  bien  peu  les  jours  de  son  malade. 

Cependant  il  serait  mauvais  de  se  laisser  decourager  par  les  resultats 
souvent  pitoyables  que  nous  oblenons.  « A la  moindre  apparence  de  cancer, 
dit  Percy  (2),  ces  mots,  noli  me  tangere,  mots  plus  funestes  peut-etre  al’hu- 
manite  que  la  maladie  qu’ils  servent  a exprimer,  sont  pour  eux  le  signal  de 
la  retraite,  ou  le  pretexte  d’une  timidite  qu’ils  appellent  circonspection, 
mais  qui  n’est  souvent  qu’un  masque  de  Pignorance.  Qu’ils  apprennent, 
ces  chirurgiens  si  pusillanimes,  si  cauleleux,  que  les  maladies  qu’ils  se 
pressent  d’annoncer  comme  etant  au-dessus  des  secours  de  Part,  ne  sont 
qu’au-dessus  de  leurs  forces  et  de  leur  savoir.  » Helas ! Percy  ne  nous  a 
point  laisse  les  moyens  de  lutter  efficacement  contre  cette  affreuse  maladie, 
et  s’il  n’y  a plus  d’abstentionnistes  a outrance,  les  chirurgiens  prudents 
n’ont  que  trop  de  raisons  pour  expliquer  leur  altitude. 

Les  resultats  Ires  precaires  que  donnent  les  operations  dirigees  contre  le 
cancer  en  general,  ne  doivent  pas  etre  perdus  de  vue  quand  il  s’agit  d’eta- 
blir  les  indications  de  la  melhode  sacree.  Je  suis  surpris  des  abus  qu’on  a 
faits  de  cette  methode,  a Petranger  surtout.  Il  est  absolument  inutile  et  sans 
aucun  interet  d’exlirper  une  tumeur  cancereuse  adherenle  a la  vessie,  a 
la  prostate,  aux  parois  pelviennes.  Cela  se  fait  en  Allemagne,  et  ailleurs 
encore,  mais  on  est  d’ accord  en  France  que  les  chirurgiens  consciencieux 
doivent  se  desinteresser  de  ces  dangereuses  entreprises  de  medecine  ope- 
ratoire. 

On  n’a  veritablement  pas  le  droit  de  se  livrer  sur  un  liomme  il  d’aussi 
effrovables  operations  et  de  Pexposer  a une  morl  rapide,  sans  aucun  espoir 
serieux  de  le  guerir.  « Ce  qu’il  y a de  pire  que  de  laisser  mourir  un  malade, 
c’est  de  le  tuer  »,  dit  quelque  part  M.  Tillaux. 

(1)  ((  Pendant  fort  longternps  »,  puisque  la  premiere  extirpation  du  rectum  cauce- 
reux  date  de  1826. 

(2)  TraitS  de  pyrotechnic  chirurgicale  pratique,  par  le  baron  Percy,  chirurgien 
de  Napoleon  Icr. 
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Ce  n’est  pas  non  plus  sans  quelque  surprise  que  je  vois  tant  compliquer 
Foperalion  de  Kraske.  « Les  principales  qualites  d’un  acte  operatoire  quel- 
conque  doivent  elre  Fefficacite,  labenignite  el  la  simplicite  »,  repelait  sans 
cesse  M.  V erne  nil. 

Or,  quand  le  neoplasme  n’est  pas  entierement  limite,  condition  que 
nous  ne  voyons  guere,  l’efficacite  des  moyens  diriges  contre  lui  etant  plus 
que  douteuse,  il  faut  que  Foperalion  soil  benigne  et  simple.  « Melius 
anceps  remedium  quam  ullum,  dit  Hevin  (1) ; la  maxime  generale  qn’il 
vaut  mieux  tenter  un  remede  douleux  que  de  n’en  point  faire  est  d’une 
application  bien  delicate.  L’on  pourrait  se  conduire  Ires  inhumainement  a 
l’abri  d’une  proposition  aussi  vague  et  qui  autorise  si  peu.  » 

II  y a done  des  cas  on  le  chirurgien  doit  s’abstenir  ou  du  moins  preferer 
a de  grands  delabrements  l’emploi  judicieux  de  moyens  plus  doux.  II  en 
est  d’aulres  aussi  nombreux  oii  veri tablemen t il  est  Ires  dififcile  de  se 
tracer  une  ligne  de  conduite  parce  que  nos  moyens  d’exploration  ne  nous 
renseignent  pas  d’une  facon  suffisante  sur  l’etendue  du  mal.  C’est  affaire 
de  grande  experience  ou  de  sens  clinique. 

« Celui  qui  sait  le  mieux  decider  dans  un  cas  douteux  si  l’on  doit  operer, 
celui-la  est  veritablement  le  premier  parmi  les  chirurgiens  »,  out  ecrit  les 
auteurs  du  Compendium. 

Il  est  d’autant  plus  difficile  d’agir  en  temps  opportun,  que  le  cancer  est 
generalement  reconnu  un  peu  lard. 

Il  y a d’abord  une  periode  latente  de  duree  variable.  Le  neoplasme  est 
indolent  dans  ses  premiers  stades.  En  outre,  il  faut  compter  avec  l’incurie 
du  malade,  sa  repugance  a se  soumettre  ii  une  exploration  rectale,  habi- 
luellement  desagreable  ii  la  verite,  et  la  legerete  avec  laquelle  il  fail  lui- 
ineine  le  diagnostic  de  dvsenterie,  de  constipation  et  surtout  d’hemor- 
rhoides.  D’ailleurs,  il  n’esl  pas  toujours  le  seul  coupable;  bien  souvent 
un  medecin,  pour  n’avoir  pits  pratique  un  examen  minutieux  el  com- 
plet,  pour  avoir  hesile  devant  l’introduction  de  son  index  dans  le  rectum, 
aura  meconnu  la  maladie,  l’aura  laissee  evoluer  a sa  guise  pendant  des 
mois. 

Les  exemples  abondent  et  il  suffit  de  cbercher  dans  ses  souvenirs  pour 
en  retrouver  un  certain  nombre. 

II  est  done  infiniment  rare  d’observer  un  cancer  du  rectum  a son  debut. 


(1)  Memoir e de  V Academie  de  chirurgie. 
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Geux  qu’on  rencontre  le  plus  souvent  dans  la  pratique  sont  des  cancers 
de  la  region  ano-rectale. 

D’une  (aeon  generate,  lc  cancer  sc  developpe  de  preference  an  niveau 
des  points  rctrecis  de  l’inlestin.  L’anus  se  trouve  6lre  tout  naturellement  le 
siege  lc  plus  habiluel  de  repilhelioma  du  rectum.  En  outre,  les  malades  sc 
decident  moins  lard  a reclamerles  bons  offices  du  chirurgien.  A cela  il  y a 
deux  raisons. 

Gomme  la  lesion  siege  en  un  point  oil  le  calibre  del’intestin  est  fort  etroil, 
les  signes  d’ obstruction  s’accentuent  assez  vile.  De  plus,  ces  cancers  deler- 
mineraienl  souvent  d’alroces  douleurs  a line  periode  relativement  peu 
avancee. 

,1’ai  trouve  ce  fail  signale  avec  insistence  par  Allingbam,  Henri  Smith, 
Cooper  el  Edwards,  Harrison  Cripps. 

Depuis  Lisfranc,  les  chirurgiens  ont  ete  a peu  pres  d’accord  pour 
extirper  ces  cancers  de  la  region  ano-rectale  quand  ils  se  presentaient  dans 
de  bonnes  conditions,  quand  ils  etaient  mobiles  et  ne  depassaient  point 
4 ou  5 centim.  de  I’anus.  Je  dis  a peu  pres,  car  il  n’est  si  petite  question 
de  chirurgie  sur  laquelle  on  n’ait  discute  et  ne  puisse  discuter  encore. 
Quelques-uns  ont  ete  jusqu’a  condamner  d’une  taeon  a peu  pres  for- 
melle  toute  intervention.  Dans  les  cas  oil  le  cancer  est  limite  a la  partie 
inferieure  du  rectum,  nous  n’avons  rien  de  mieux  a faire  que  d’imiter  la 
conduite  des  vieux  chirugiens,  de  ceux  qui  operaient  au  moins,  et  d’am- 
puter  le  rectum. 

L’antisepsie  elementaire  suffit  a nous  epargner  les  terribles  insucces 
qu’on  observait  si  frequemment  sous  l’ancieu  regime  chirurgical.  On  est 
parfaitement  autorise  a pratiquer  l’ablation  de  la  paroi  vaginale,  a ouvrir 
un  tant  soil  peu  le  cul-de-sac  peritoneal,  a enlever  10  ou  12  centim.  du 
rectum. 

Il  suffit  que  le  doigt  explorateur  puisse  depasser  la  partie  superieure  du 
neoplasme  pour  qu’il  soil  legitime  de  tenler  fextirpation  paries  anciennes 
melhodes.  Il  n’y  a done  pas  lieu  de  les  modifier  en  tant  que  manuel  ope- 
ratoire,  loules  les  fois  que  le  cancer  a debute  par  la  region  ano-rectale  et 
que  sa  limite  superieure  est  accessible. 

Ces  cas  sont  en  dehors  de  la  methode  de  Kraske. 

En  Angleterre,  les  chirurgiens  en  sont  resles  a cctte  regie  deja  vieille 
d’operer  seulemenl  les  cancers  petits,  mobiles,  etsituesa  la  partie  inferieure 
du  rectum.  Toutes  les  fois  que  le  cancer  est  unj  peu  eleve,  ils  pratiquent 
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1’anus  artificiel  discutant  seulement  pour  savoir  s’il  faul  Tetablir  dans  la 
region  lombaire  ou  dans  la  fosse  iliaque.  Ces  cbirurgiens  sont  bien  beu- 
reux  d’avoir  une  doctrine  aussi  ferine,  ils  n’hesilent  point  avant  de  poser 
les  indications  qui,  pour  eux,  sont  merveilleusement  simplifies. 

Cependant,  il  n’est  veritablemenl  plus  permis  d’abandonner  a leur  cancer 
les  malheureux  chez  lesquels  la  lesion  est  trop  haut  siluee  pour  que  l’extir- 
pation  soit  commodement  praticable  par  la  voic  perineale.  C’est  ii  ceux-la 
| precisement  que  convient  la  voie  sacree. 

Tous  les  cancers  developpes  au-dessus  de  la  zone  sphincterienne  ne 
| comportent  pas  l’intervention  par  celle  voie. 

Supposons  un  cas  fort  rare,  mais  que  Ton  a rencontre.  Le  neoplasme  de 
tres  faible  etendue  est  situe  au-dessus  des  sphincters;  il  forrae  une  lumeur 
ou  une  plaque  bien  circonscrite  paraissanl  limitee  ii  la  muqueuse  ; il  n’y 
a pas  lieu  de  detruire  les  sphincters,  ni  de  supprimer  le  coccyx  et  le  sa- 

0 crum.  La  dilatation  de  Tanus  donnera  un  facile  acces  dans  le  rectum.  La 
tumeur  enlevee,  les  bords  de  la  perte  de  substance  seront  sutures. 

Pour  ne  pas  retrecir  Tintestin,  on  aura  soin  que  la  ligne  de  suture  soit 
I transversale. 

La  muqueuse  glisse  sur  le  plan  sous-jacent  el  Ton  n’aura  pas  de  peine 
(j’ai  suppose  que  la  tumeur  etait  petite,  la  perte  de  substance  partant  peu 
etendue)  ii  rapprocher  le  bord  superieur  de  Tinferieur. 

A moins  que  le  toucher  rectal  n’ait  fait  sentir  des  masses  ganglion naires 

1 dans  la  concavile  sacree,  derriere  le  rectum,  il  n’est  pas  besoin  de  faire 
Toperation  de  Kraske. 

L’epilhelioma  est  un  peu  plus  etendu,  il  forme  par  excmple  une  virole 
i neoplasique  de  1 ou  2 centim.  de  hauteur,  mais  on  alteint  assez  facilement 
j la  Jimitc  superieure,  et  il  est  loujours  entendu  que  la  zone  sphincterienne 
K n’est  pas  envahie. 

Il  y a plusieurs  facons  d’intervenir.  On  pent  se  comporter  coinme  dans 
[I  le  cas  precedent  : dilater  Tanus,  exciser  la  virole  de  tissu  morbide,  rappro- 
| cher  Tun  de  l’autre  par  des  sutures  les  bords  de  la  perte  de  substance 
B annulaire  qui  en  resulte.  C’est  ce  que  conseillait  Dieffenbach. 

M.  Desguins  a cxtirpe  par  la  voie  « vagino-perineale  » un  cancer  du 
B rectum  en  conservant  le  sphincter. 

M.  Hartmann,  an  dernier  Congres  francais  de  chirurgie,  a decrit  un  pro- 
I cede  auquel  il  a deja  eu  recours  pour  T ablation  des  relrecissements  cance- 
reux  ou  autres  par  les  voies  naturelles. 
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L’anus  est  dilate  lout  d’abord.  Apres  cello  operation  prelim inaire,  le 
relrecissemenl  est  saisi  avec  ties  pinces  tie  Museux,  abaisse,  le  rectum 
incise  circulaircment  au-dessus  tin  relrecissement,  puis  decode,  invagine 
dans  le  segment  inferieur,  seclionne  au-dessus  ties  lesions  el  finalcment 
suture  a la  peau  de  l'anus.  Au  bout  de  quelques  jours,  les  tils  ayant  coupe 
les  tuniques  rectales,  l’intestin  remonte.  «Mais,  dit  l’auleur  du  procede,  le 
foyer  opcratoire  est  deja  ferine  elaaucun  moment  Ton  n’a  a se  preoccuper 
de  le  sulurer  au  bout  inferieur.  » 

Hueter  avail  la  pretention  de  conserver  inlacte  la  region  sphincterienne 
en  laillant  un  lambeau  a base  poslerieure  comprenanl  l’anus  et  ses  sphinc- 
ters et  un  peu  de  la  graisse  des  fosses  ischio-reclales. 

Le  rectum  etait  completement  detache  de  ce  lambeau  qui  etait  renverse 
en  arriere.  Une  incision  en  U circonscrivait  ce  lambeau,  les  deux  cotes  de 
l’U  se  terminaient  a 1 centimetre  en  arriere  de  l’anus,  l’arc  qui  unit  les 
deux  branches  passait  a bunion  du  sphincter  exlerne  et  du  bulbe  caver- 
neux. 

Le  cancer  exlirpe,  on  abaisse  le  bout  superieur,  le  lambeau  esl  ramene 
dans  la  position  qu’il  occupait  primitivement  el  suture  par  ses  bords,  apres 
fixation  de  1’intestin  a l’anus. 

Enfin,  il  est  loisible  d’uliliser  la  voie  sacree. 

Tous  ces  moyens  tendent  a realiser  une  indication  qui  esl  de  conserver 
l’appareil  constricteur  du  rectum  situe  au-dessous  de  l’intestin,  et  en  etat 
de  parfaite  integrile. 

Cependant,  on  ne  les  appliquera  point  indifferemment.  Ainsi  le  procede 
d’ablalion  vagino-perineal  ne  peut  etre  qu’un  procede  d’ exception.  On  ne 
peut  avoir  la  tentation  de  1’employer  que  dans  les  cas  ou  la  paroi  vaginale 
est  envahie. 

Le  procede  de  Hueter  me  parait  franchement  mauvais.  Yoici  pourquoi : 
quand  on  a la  pretention  de  conserver  un  muscle,  il  faut  manager  ses 
nerfs.  Or,  par  les  incisions  destinees  a circonscrire  el  a detacher  le  lam- 
beau,  on  seclionne  de  chaque  cole  le  nerf  sphincterien  qui  in  nerve 
la  majeure  partie  du  sphincter  exlerne,  et  tous  les  filets  qui  vont  an 
sphincter  interne. 

La  conservation  de  l’appareil  sphincterien  par  le  procede  de  Hueter  est 
absohunenl  illusoire,  cl  comma  celte  conservation  etait  sa  seule  raison 
d’etre,  il  n’y  a pas  lieu  aujourd’hui  d’y  avoir  recours,  puisque  Ton  a beau- 
coup  mieux. 
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Par  contre,  on  pourrait  utiliser  un  procede  qui  serait  precisement  l’in- 
verse  de  celui  de  Ilueter  ct  qui  consisterail  a lailler  un  lambeau  a base 
anlerieure.  Avec  un  pen  de  soin,  on  menagerait  parfaitement  les  nerfs  du 
- sphincter  externe. 

Lc  precede  decrit  par  M.  Hartmann  me  parait  excellent,  contrairement 
a celui  de  Hueter.  Quand  lc  cancer  esl  bien  limite  et  situe  un  pen  bas,  il 
est  cerlainemenl  bien  preferable  a une  intervention  sacree.  Je  n’en  ai  pas 
: encore  d'experience  sur  le  vivant.  Sur  le  cadavre,  il  est  d une  execution 
tres  facile. 

Je  Pai  execute  experimentalement  sur  plusieurs  chiens  cbez  lesquels 
j j’avais  determine  des  retrecissemen Is  du  rectum  par  des  destructions  cir- 
culaires  de  la  muqueuse  au  thermocautere. 

11  donne,  cliez  ces  animaux  au  moins,  des  resullats  bien  meilleurs  que 
ceux  de  tontes  les  interventions  par  la  voie  sacree  pour  des  cas  analogues. 

D’une  facon  generale,  la  methode  sacree  doit  etre  reservee  aux  cancers 
haul  situes. 

11  est  plus  facile  de  comprendre  que  d’expliquer  ce  qu’il  faut  entendre 
, par  un  cancer  haut  situe. 

A partir  de  quelle  hauteur  un  neoplasme  doil-il  etre  range  dans  celte 
t categorie?  Il  nous  semble  qu’il  faut  considerer  comme  tels  les  cancers  qui 
'siegent  au-dessus  des  8 ou  10  premiers  centimetres  du  rectum,  en  par- 
tant  del’anus.  Ils  sont  loujours  plusou  moins  au-dessus  du  cul-de-sac  peri- 
i toneal  et  leur  ablation  est  difficile  sinon  impraticable  par  la  voie  perineale. 
Al  va  lieu  de  distinguer  encore,  parmi  ces  cancers,  ceux  qui  sont  situes 
■ dans  la  partie  superieure  du  rectum  fibre  et  mobile  dans  la  cavite  perilo- 
neale,  et  supportee  par  un  long  meso,  de  ceux  qui  occupent  la  portion  fixe 
de  cet  intestin.  Les  premiers  sont  des  tumours  abdominales.  On  sail  quclles 
varieles  presente  ce  « colon  pelvien  » qu’on  voil  Ires  souvenl  rcmonler 
dans  P abdomen,  jusqu’a  Pepigastre  quelquefois.  La  voie  sacree  n’a  rien  a 
faire  ici.  De  deux  choses  Pune : ou  bien  la  lumeur  sera  reconnrie  d’assez 
bonne  heure  pour  que  le  cfiirurgien  puisse  intervenir  par  la  laparotomie  ct 
resequer  Pintestin  malade  ; ou  bien  il  rcconnaitra  par  le  seul  examcn  cli- 
nique,  ou  apres  Pouverture  de  P abdomen,  Pinutilite  d’une  tentative  d’exlir- 
♦ palion,  et  s’il  est  temps  encore  de  faire  quelque  chose  pour  son  malade,  il 
\ se  bornera  a pratiquer  un  anus  contre  nature.  On  voil  done  que  l’opera- 
tion  de  Kraske  ne  saurail  constituer  un  mode  de  trailemenl  general  des 
cancers  du  rectum,  et  tout  d’abord  ne  convient  ni  a ceux  de  la  partie  infe- 
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rieure,  proche  de  l’anus,  ni  a ceux  tie  la  partie  toute  superieure  proche  du 
colon  iliaque.  Precisement  a cause  tie  la  disposition,  actuellement  bien 
conuue  du  colon  pelvien,  je  crois  que,  s’il  y a lieu  d’operer  pour  certains 
cancers  lout  a fait  proches  tie  l’S  iliaque,  l’indication  n’est  pas  d’intervenir 
par  la  voie  sacree,  et  si  j’y  insiste,  c’est  que  plusieurs  chirurgiens,  et  du 
plus  grand  raerite,  puisque  parmi  eux  je  dois  citer  M.  Guerin,  out  signale 
ces  cancers  comrae  relevant  tie  la  rnethode  tie  Kraske. 

Ainsi  celte  derniere  n’est  veritablement  applicable  qu’aux  neoplasmes  de 
la  portion  tlu  rectum  qui  s’etend  de  la  deuxieme  ou  de  la  troisieme  sacree 
a la  partie  moyenne  du  coccyx.  Mais  il  y a encore  bien  des  reserves  a faire. 
Le  chirurgien  qui  a tlu  bon  sens  ne  s’altaquera  point  a ces  cancers  qui 
ont  franchi  les  limites  du  rectum,  envahi  le  tissu  cellulaire  pelvien,  les 
ganglions,  lesanses  intestinales  qui  peuvent  se  trouver  dans  le  petit  bassin, 
ou  encore  la  vessie,  les  vesicules  seminales,  la  prostate  ou  l’uterus.  Quand 
toute  1’ excavation  pelvienne  est  remplie  tie  cancer,  l’interventton  est  ste- 
rile, quand  elle  n’est  pas  immediatement  prejudiciable  au  malheureux 
opere. 

A part  quelques  regrettables  exceptions,  les  chirurgiens  franpais  sont 
d’accord  pour  ne  point  toucher  a ces  cas  qui  ne  comportent  en  effet  aucune 
indication  operatoire. 

« Nous  ne  soinmes  point  partisans  ties  operations  faites  en  desespoir  de 
cause,  el,  quelque  affligeant  que  soil  cet  aveu,  nous  ne  balanpons  pas  a 
reconnailre  et  a proclamer  l’impuissance  tie  l’art  » (1). 

A 1'elranger,  il  n’en  va  pas  ainsi,  et  Ton  voit  ties  operateurs  auxquels 
certains  insucces  auraientpu  ouvrir  l’entendement,  se  livrer  a tie  veritables 
eviscerations  pelviennes. 

De  pareilles  interventions  ne  peuvent  rien  prouver,  ni  pour,  ni  contre 
la  rnethode,  et  signifient  simplement  que  leurs  auteurs  ne  sont  pas  Ires 
soucieux  tie  la  vie  de  leurs  malades,  et  ne  se  preoccupenl  pas  extraordinai- 
rement  tl’agir  avec  sagesse,  prudence  el  moderation. 

Dependant,  nous  voyons  de  temps  a autre  ties  chirurgiens  qui  out  de 
l’experience,  qui  n’operenl  point  pour  le  plaisir  d’operer  et  qui  prenneiil 
le  temps  d’ examiner  leurs  malades,  inlervenir  assez  rnal  a propos  pour  ties 
cancers  adherant  quelque  peu  a la  vessie,  a la  prostate  ou  ailleurs.  C’cst 
qu’en  etfet,  il  est  bien  facile  d’etre  induit  en  erreur,  tie  meconnaitre  les 
connexions  du  neoplasme;  tel  epithelioma,  qui  paraissait  mobile  el  sans 


(1)  Compendium. 


propagations  ganglionndires  appreciates,  se  revele  tout  autre  au  cours  de 
I’operation,  quand  on  veut  faire  la  dissection  du  segment  cancereux  de 


l’inlestin. 

En  outre,  il  y a des  cas  limites  devanl  lesquels  on  besite  avant  de 
> prendre  une  determination.  (Test  precisement  dans  de  pareilles  circons- 
i tances  qu’on  se  trouve  place  « entre  deux  ecueils,  celui  d’une  prudence 
- excessive,  ou  celui  d’une  excessive  temerile  » (1). 

I Pour  se  garer  de  l’un  et  de  l’autre,  il  faul  eludier  son  malade  avec  beau- 
coup  de  soin,  et  ii  diverses  reprises. 

11  faut  pour  cela  user  surtout  du  toucher  rectal,  qui  reste  encore  notre 
,',eul  bon  moyen  de  connaitre  l’elendue  du  mal  et  Petal  des  organes  circon- 
■ oisins.  Mais  il  y a toucher  et  toucher. 

E11  France,  on  a toujours  meconnu  un  procede  d’exploration  du  rectum, 
lont  on  a par  contre  quelque  peu  abuse  en  Allemagne,  et  qui  consislc  ii  y 
ntroduire  la  main  en  totalite  ou  en  partie. 

Cette  maniere  de  faire  parait  au  premier  abord  un  peu  barbare,  et 
’experience  a prouve  qu’elle  pouvait  elre  Ires  dangereuse. 

Mais,  dansle  cas  particulier,  il  ne  s’agit  point  d’aller  a une  Ires  grande 
trofondeur  dansl’inteslin,  commeon  l’a  fait  pour  le  diagnosticdes  tumeurs 
le  l’abdomen. 

Cette  pratique  est  alors  inutile  et  meme  reprehensible.  Mais  ce  n’est  pas 
- e cela  qu’il  s’agit.  Les  cancers  dont  nous  nous  occupons  en  ce  moment 
ont  situes  a la  partie  superieure  de  1’ ampoule rectale,  ou  plus  haul. Souvent, 
‘3  doigt  arrive  a peine  a lessentir  dislinctement.  Dans  ces  conditions,  il  est 
arfailement  legitime  d’introduire  la  main  dans  l’ampoule  rectale  pour  etu- 
' ier  de  plus  pres  le  neoplasme.  L’ampleur  de  l’intestin,  ace  niveau, l’exten- 
bilite  considerable  dont  il  est  susceptible,  permeltent  sans  danger  cette 
itroduction.  Pour  qu’elle  soit  pratiquable,  il  faut  et  il  suffit  que  le  malade 
oil  prealablemcnt  aneslhesie  et  l’anus  dilate. 

L’examen  a l’aide  d’un  speculum  rectal  ou  de  bougies  fournira  des 
1 enseignements  beaucoup  moins  nets,  et,  generalement,  il  vaut  mieux  s’en 
bstenir. 

Chez  la  femme,  il  ne  faut  pas  omettre  de  praliquer,  a litre  d’exploration 
kmplementaire,  le  toucher  vaginal. 

Dans  ces  conditions,  on  arrive  ii  determiner  assez  bien  les  limites  d’un 
incer,  principalement  quand  il  est  petit  et  mobile.  C’est  precisement 
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quand  il  sc  presen Ic  avecces  deux  caracleres  qu’il  fan t faire  l’operation  de 
Kraske.  Alors,  on  pourra  esperer  des  succes  ct  dcs  succes  durables 
Aulremenl,  on  nc  sc  prepare  que  deboires  et  disillusions. 

La  propagation  ganglionnaire  esl-elle  une  contre-indication  ? 

II  faut  s’attendre  a rencontrer  loujours  des  ganglionsengorges  et  malades. 
C’esl  nne  regie  quc  les  ganglions  soient  loujours  suspects,  quand  un  cancer 
s’est  developpe  dans  le  territoire  lymphatique  qui  leur  apparlient.  La  voie 
sacree  aura  merae  cet  avantage  de  permeltre  la  recherche  des  ganglions 
echelonnes  le  long  des  hemorrhoidales  stiperieUres  el  leur  ablation,  pour 
pen  qu’on  ait  dcsdoutes  sur  leur  inlegrite. 

Quand  les  ganglions  sont  Ires  volumineux  el  adherents,  ce  que  l’on  peut 
reconnaitre  quelquefois  en  examinant  le  malade,  il  vaut  mieux  s’abslenir 
de  toule  grosse  intervention,  et  renoncer  a l’operation  de  Kraske.  A plus 
forte  raison  quand  on  sentira,  au-dessus  du  promontoire  et  le  long  de  la 
colonne  lombaire,  de  grosses  masses  ganglionnaires  secondaires. 

Mais  si  l’exploration  rectale  a revile  seulement  un  ou  deux  ganglions  de 
volume  appreciable,  mais  encore  mobiles,  il  ne  faut  pas  voir  la  une  contre- 
indication.  Seulement  quand  on  en  trouve  deux  a l’examen  du  malade,  au 
cours  de  l’operalion  on  en  rencontre  bien  davantage,  et  en  definitive  le  cas 
n’cst  pas  (res  bon  au  point  de  vue  de  la  recidive  ulterieure. 

Quand  il  s’agit  d’une  operation  aussi  grave,  il  faut  apporter  un  soin 
scrupuleux  a l’examen  des  visceres  et  de  1’etat  general  du  sujet.  Le  foie 
sera  tout  d’abord  interroge  : s’il  est  augmente  de  volume  et  bossele,  on 
peut  etre  bien  sur  qu’il  contient  des  noyaux  secondaires.  Cela  suffit  pour 
contre-indiquer  loute  operation,  a part  l’anus  artificiel  quand  il  y a des 
signes  d’obslruction. 

Chez  un  sujet  age,  ou  Ires  profondement  cacheclise,  c’est  a peine  si  l’on 
peut  discuter  l’opportunite  de  l’operation.  J’ai  vu  une  fois  M.  Richelot 
operer  avec  succes  d’un  cancer  du  rectum  un  diabetique  qui  expulsait  par 
ses  urines  d’enormes  quantiles  de  sucre.  Malgre  cel  exemple.  je  ne  suis 
pas  convaincu  qu’on  doive  intervenir  dans  de  pareilles  conditions. 

Harrison  Cripps  cite  un  malade  qui  elail  porteur  de  deux  cancers,  un  de 
l’estomac,  un  du  rectum,  el  celui-ci  etail  petit  et  mobile.  Il  ne  faudrait 
pas  sc  laisser  induire  en  erreur  par  des  cas  semblables,  infinimenl  rares 
Ires  heureusement.  De  memc  .dans  celui  que  mentionne  encore  le  meinc 
auteur,  ou  un  cancer  de  l’estomac  avail  etc  pris  pour  un  cancer  du  rectum, 
parce  que  rien  n’appelait  1’ attention  du  cote  de  l’estomac  et  que  le  malade 
rendait  par  l’anus  du  sang  rouge  et  rutilant. 
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Dans  quelques  auteurs,  je  vois  mentionner  la  voie  sacree  comine  une 
ill  voie  exploratrice.  Sans  doutc,  il  cst  permis  de  se  Iromper  dans  1’exacle 
j{i  appreciation  de  l’etendue  des  lesions  el  de  reconnaitre  lcur  complexity 
seulement  quand  on  les  louche  du  doigt,  el  alors  au  lieu  de  lenler  quand 
k meme  une  extirpation  inutile  el  dangereuse,  de  s’arreter,  de  refermer  la 
plaie  en  deplorant  son  erreur.  Mais  il  ne  landrail  pas  systematiquemenl 
j ouvrir  le  bassin  par  la  voie  sacree,  simplement  pour  etre  fixe  sur  l’etendue 
! des  lesions,  remettant  a ce  moment  les  decisions  a prendre  sur  la  manicre 
de  se  comporter  vis-a-vis  de  l’intestin.  Cette  facon  de  proceder  serait  lout 
ii  fait  mauvaise : elle  donnerait  au  chirurgien  une  security  illusoire  el 
! encouragerait  certaines  tendances  ii  ne  pas  examiner  le  malade  ii  fond  pour 
tire r de  1’ exploration  pre-operaloire  tout  ce  qu’elle  peut  donner. 

La  methode  sacree  ne  saurait  etre  comparee  ii  la  laparotomie  explora- 
trice  qui  doit  rester  dans  la  pratique  pour  certains  cas  exceptionnellement 


difficiles.  L’incision  de  la  ligne  blanche,  faile  par  un  chirurgien  propre,  ne 
saurait  influer  sur  la  destinee  du  malade;  et  en  outre,  elle  permet  une 
exploration  facile  et  parfaite  dela  lumeuren  litige.  Il  n’en  est  pas  dememe 
de  la  voie  sacree,  qui  necessite  un  delahrement  osseux,  compromet  le 
plexus  hypogastrique,  ouvre  quantite  d’arterioles  et  de  veines  et  fait  tou- 
jours  perdre  au  malade  une  notable  quantite  de  sang,  et  ne  permet  de 
reconnaitre  l’elendue  d’un  neoplasme  qu’apres  des  recherches  penibles, 
apres  des  manipulations  loujours  longues  de  la  masse  morbide.  Il  faut 
1’ avoir  dissequee  dan«  la  plus  grande  partie  de  son  etendue  pour  etre 
sur  que  la  tumeur  n’est  pas  operable.  L’exploration  sacree  conslilue  done 
:deja  par  elle  seule  un  acte  operatoire  serieux  et  meme  grave.  Cela  suffit 
pour  la  repousser  presque  absolument.  On  dit  encore  que  dans  les  cas  oii  le 
chirurgien  n’est  pas  bien  sur  de  pouvoir  executer  completement  l’operalion 
de  Kraske,  c’esl-a-dire  de  pouvoir  suffisamment  mobiliser  le  bout  superieur 
pour  le  coudre  ii  l’inferieur,  il  doit  neanmoins  intervenir  et  fixer  ce  bout 
superieur  dans  la  region  sacree.  Certains  chirurgiens,  que  les  neccssiles 
operatoires  avaient  forces  de  prendre  celte  determination,  se  soul  efforccs 
de  prouver  la  superiority  de  l’anus  sacre  sur  tous  les  autres  anus  conlre 
mature. 

Or  les  bienfaits  de  l’anus  sacre  soul  tres  discutables.  Le  sort  des  malades 
pie  j’ai  pu  observer  ne  m’a  pas  semble  bcaucoup  plus  enviable  que  celui  des 
pauvres  gens  qui  portaient  un  anus  iliaque.  J’ai  meme  acquis  la  conviction 
f que  ce  dernier  etait  preferable  a plusieurs  points  de  vuc.  Facile  ii  etablir, 
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il  fonclionne  generalement  bien,  el  nc  rnanifeste  aucune  tendance  a se 
retrecir.  De  plus,  le  malade  pent  avec  facilite  le  surveiller  el  en  nettoyer 
les  environs.  Quand  il  ne  pent  pas  le  faire  lui-meme,  les  personnes  qui 
l’entourenl  out  leur  tactic  singulierement  faci  1 i tee  quand  1’anus  est  situe  a 
la  partie  anlerieure,  ce  qui  dispense  dc  retourner  frequemment  le  malade. 
Quand  il  ne  peut  plus  bouger  du  lit,  il  n’esl  que  trop  frequent  de  voir  la 
peau  du  sacrum  s’excorier,  puis  se  sphaceler.  Le  voisinage  immediat  de 
l’anus  artificiel  n’est  pas  fait  pour  favoriser  la  guerison  de  ces  a eschares  •> 
sacrees.  Les  pansements,  souilles  conslamment  par  les  dejections,  devicnnent 
illusoires,  et  apres  quelques  minutes  n’ont  plus  rien  d’antiseptique.  Quand 
par  hasard  le  malade  revient  temporairement  a la  saute,  il  est  beaucoup 
plus  difficile  de  maintenir  sur  cet  anus  l’appareil  obturateur  ou  le  pansement 
qui,  le  cas  echeant,  doit  proteger  son  linge  et  ses  vetements.  L’anus  sacre 
est  done  un  affreux  pis-aller,  et  il  ne  faut  pas  multiplier  les  occasions  de 
procurer  aux  malades  cette  si  trisle  et  affligeante  infirmite.  Il  va  sans  dire 
qu’il  faut  faire  la  part  des  circonstances,  que  le  chirurgien  n’a  pas  toujours 
l’embarras  du  cboix,  el  qu’en  presence  d’un  bout  d’intestin  qu’il  ne  peut 
faire  descendre  jusqu’a  l’endroit  voulu,  il  est  bien  oblige  de  le  fixer  ou  il 
peut.  Je  dirai  ulterieurement  comment  on  peut,  jusqu’a  un  certain  point, 
pallier  les  principaux  inconvenients  de  cet  anus. 

Mais  il  ne  faut  point  considerer  l’etablissement  de  cet  anus  comme  une 
terminaison  soubaitable  de  l’operalion,  et  au  besoin  le  faire  entree  dans  son 
programme. 

On  a tort,  pour  defendre  cette  pratique  a laquelle  on  est,  je  le  repete, 
oblige  d’avoir  recours  de  temps  a autre,  on  a tort  de  la  comparer  aux  autres  ^ 
anus  artificiels,  car  elle  ne  supporte  pas  la  comparaison. 

Par  contre,  il  y a un  excellent  argument  a invoquer  en  sa  faveur.  En 
intervenant,  le  chirurgien  dote  son  malade  d’un  assez  mauvais  anus,  mais 
aussi  n’a-l-il  pas  extirpe  les  tissus  morbides  et  par  cela  meme  laisse  quelques 
chances  de  guerison  durable.  Je  cilerai  moi-meme  des  exemples  ou  « la 
treve  du  cancer  » (1)  a ete  d’assez  longue  duree.  Je  dirai  seulement  que 
e’etaient  des  cas  favorablcs  ou  l’epithelioma  etait  mobile  et  de  mediocre 
volume,  un  peu  trop  haut  situe,  voila  tout.  Dans  d’autres  conditions,  on 
enregistre  presque  invariablement  des  morts  rapides  ou  de  promptes 
recidives. 


(l)  Verneuil. 
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Ainsi  done,  les  indications  de  l’operalion  de  Kraske  seronl  fort  res- 
treintes. 

Elle  esl  applicable  anx  cancers  petils,  mobiles  et  Iron  eleves  pour  elre 
commodemenl  enleves  par  la  voic  perineale.  Elle  a pour  raison  d’etre  la 
Ires  reelle  facilile  qu'elle  donne  pour  atteindre  le  rectum  sur  une  grande 
hauteur,  et  theoriquement  an  moins  la  conservation  de  l’appareil  cons- 
tricteur  de  l’anus. 

2°  Traitement  pre-operatoire 

L’intervention  decidee,  il  faut,  dans  la  mesure  du  possible,  insliluer  lout 
d'abord  un  traitement  pre-operatoire  destine  a la  rendre  moins  grave  et  a 
augmenter  les  chances  de  succes.  11  y a deux  choses  dont  il  faut  surtout  se 
preoccuper  dans  celle  preparation  du  malade  ; relever  l’etat  general,  qui 
n’est  jamais  satislaisant,  taut  s’en  faut,  an  moment  ou  les  patients  nous  arri- 
vent ; en  second  lieu,  diminuer  la  septicile  de  l’inteslin. 

11  faut  pi usieurs  jours  pour  obtenirces  resultats  ; mais  le  chirurgien  doit 
neanmoins  prendre  le  temps  de  eelte  preparation.  Ce  n’est  point  du  temps 
perdu,  puisque  l’omission  de  ce  traitement  preliminaire  peut  avoir  les  plus 
funesles  consequences.  Cependanl,  on  a peut-etre  -un  peu  trop  complique 
les  rnesures  a prendre.  Or  il  faut  savoir  ici  se  conlenter  du  strict  neces- 
saire  et  nerien  exagerer,  car  le  mieux,  dans  l’espece,  est  quelquefoisrennemi 
du  bien. 

Tout  d’abord,  il  faut  bien  se  persuader  qu’il  est  exlraordinairement  dif- 
ficile d’asepliser  le  tube  digestif.  11  est  inutile  de  se  payer  de  mots  en 
affirmant  que  la  disinfection  absoluc  de  l’intestin  esl  une  chose  realisable 
dans  la  pratique.  Il  landrail,  pour  que  celafut,  placer  dans  une  etuve  l’in- 
testin  du  malade,  ou  le  faire  traverser  pendant  des  lieures  par  de  puissants 
antiseptiques.  Ces  precedes  n’elant  pas  encore  utilisables,  on  esl  dans  la 
necessity  d’avoir  recours  a des  moyens  infinimenl  plus  doux  qui  out  pour 
principal  merile  d’etre  applieables  a l’homme  vivant,  mais  qui  ne  donnent 
point  une  complete  securite.  11  faut  elre  « possibiliste  dans  le  bon  sens  du 
mot  »,  disait  M.  Yerneuil,  et  ne  pas  demander  a la  therapeutique  plus 
qu’elle  ne  peut  donner. 

Cette  reserve  faite,  jc  m’empresse  de  repeter  apres  bien  d’antres  qu’il 
serait  peu  prudent  d’operer  sans  s’y  elre  pris  plusieurs  jours  a l’avance 
pour  diminuer  la  teneur  en  microbes  de  la  cavite  reclale.  C’esl  surtout  aux 
publications  deVolkmann  et  de  Bardenheuer  que  nous  sommes  redevables 
M. 
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d’a\ oir  appele  1’altenlion  sur  la  technique  de  l’anlisepsie  dans  l’extirpaliori 
du  rectum.  Koenig  irisisle  longuemenl  sur  lanccessile  dccelte  anlisepsie.Nos 
trades  classiques  cn  parlent  loul  a fait  incidemment.  C’cst  a peine  si  l’on 
trouve  ca  el  la,  dans  les  theses  el  monographies,  quelques  details  sur  la  ma- 
nicredont  le  malade  a etc  prepare  a subir  l’operation  et,  comme  le  fail 
rcmarquer  M.  Baudoin,  on  se.conlente  gcncralemenl  d’affimer  que  « toules 
les  precautions  antiseptiques  ontcte  prises  ». 

A la  verile,  la  formule  esl  assez  elaslique  et  signifie  simpleinent  que  le 
chirurgien  a fait  fantisepsic  comme  il  la  comprenait  el  quelquefois  d’une 
fapon  Ires  differente  de  celle  du  voisin. 

M.  Mazet,  dans  une  these  sur  l’asepsie  et  fantiscpsie,  donne  quelques 
renseignemenls  sur  le  sujel,  de  meme  que  Gangolphe,  de  Lyon,  dans  son 
Traite  de  petite  chirurgie. 

M.  Baudoin  expose  avec  beaucoup  de  soin  la  pratique  de  M.  Terrier,  et 
donne  d’excellents  et  minutieux  conseils  auxquelson  pent  faire  le  reproche 
d’etre  un  peu  theoriques,  de  ne  pas  lenir  un  compte  suffisant  des  condi- 
tions oii  se  Irouvenl  habituellement  le  chirurgien  et  son  malade. 

Les  cancereux  nous  arrivent  dans  un  elat  de  denutrilion  qui  ne  permet 
guerc  de  les  soumetlre  pendant  « quinze  jours  au  moins  »,  au  regime  tres 
rigoureux  que  leur  prescril  M.  Baudoin. 

Je  vcux  etablir  immediatement  une  distinction  entre  les  malades  alteints 
de  cancer  du  rectum  et  ceux  qui  out  un  retrecissement  non  cancereux. 
Ccs  derniers,  on  peut  sans  grand  inconvenient  les  soumetlre  a un  regime 
aseptisant  pendant  une  assez  longue  periode  pre-operaloire.  Ce  sont  des 
individus  relativement  jeunes,  dont  fetal  general  est  mieux  conserve  el  qui 
olfrenl  une  resistance  plus  grande.  Leur  retrecissement,  quelle  que  soil 
fhypolhese  eliologique  a laquelle  on  se  raltache,  evolue  comme  une  maladie 
locale.  11  n’y  ageneralemenl  pasde  peril  a atlendre  quelques semaines.  Pour 
les  cancereux,  ce  n’esl  plus  la  meme  chose,  leur  affection  fait  des  progres 
chaquc  jour,  et  il  n’est  pas  indifferent  de  les  opcrer,  par  cxemplc,  Irois 
semaines  plus  lot  ou  plus  lard.  En  outre,  leur  etat  general,  si  precaire, 
offre  peu  de  credit.  Les  medicaments,  ingurgiles  dans  un  but  d’aseplisation 
inteslinaie,  out  quelquefois  le  tort  d’etre  mal  supportes  par  l’estomac  el  de 
diminuer  l’appelit  deja  mediocre.  Les  purgations  par  trop  repetees  affai- 
blissent,  et  beaucoup,  des  malades  qui  ccrles  n’en  out  pas  besoin.  J’insiste 
a nouveau  sur  la  necessite  de  les  tonifier,  de  leur  donnerde  nouvellcs  forces 
pour  leur  permeltre  de  supporter  un  acle  operatoire  forcement  tres  grave. 


j 


— 163  — 


Cela  est  bien  plus  important  encore  que  d’assurer  l’antisepsie  du  tube 
digestif.  La  inortalite  immediate  de  l’operalion  de  Krasko  est  considerable 
et  le  « choc.  » est  responsable  du  plus  grand  nombre  de  ces  morts  rapides. 

11  ne  faut  done  rien  sacrifier  de  la  resistance  du  sujet.  11  me  semble  que 
cinq  ou  six  jours  de  preparation  suffisent  tres  amplement.  On  recommande 
d’insliluer  des  lc  debut  le  regime  lacle.  Rien  de  mieux,  quand  le  malade 
pent  boire  du  lait  en  suffisante  quantile,  trois  ou  quatre  litres  par  jour. 

( On  en  rencontre  qui  ne  L accepted  qu’avec  repugnance  et  prennent  seule- 
ment  deux  ou  trois  verres  dans  les  vingt-qualre  heures.  Ce  serait  un 
contresens  de  sc  monlrer  Ires  rigoureux,  et  de  les  condamner  quand 
meme  a ne  prendre  que  du  lait.  11s  soul  Ires  insuffisamment  nourris, 
puisqu’ils  en  boivent  fort  peu  et  Cependanl  ils  auraient  besoin  d’etre  sura- 
limentes.  11  faut,  outre  le  lait,  leur  donner  des  oeufs  a la  coque  en  aussi 
grand  nombre  qu’il  se  pourra,  leur  prodiguerle  bon  vin  genereux,  l’alcool. 
On  y joindra  une  potion  conlenant  de  l’extrait  de  quinquina  (i  a 3 gr. 
d’extrait  mou). 

II  est  indispensable  d’administrer  un  ou  deux  purgalifs.  Je  crois  qu’au 
seul  point  de  vue  de  l’antisepsie,  il  y aurait  avanlage  a les  multiplier ; mais, 
comme  je  1’ai  dejii  dit,  ils  affaiblissent  le  malade,  ce  qu’il  faut  eviter  par- 
dessus  tout. 

Les  purgations  agissent  bien  plus  efficacement  pour  nettoyer  l’inteslin 
que  loutes  les  preparations  affectees  ii  l’anlisepsie  du  lube  digestif. 

II  est  indique  cependant  de  prescrire  du  napbtol  B et  du  salicylate -de 
bismuth,  mais  il  n’est  pas  utile  d’en  donner  de  fortes  doses. 

Par  conlre,  on  nesaurait  trop  insisler  sur  l’an lisepsie  de  la  cavite  rectale. 
Les  micro-organismes  fourmillent  a la  surface  plus  ou  moins  ulceree  du 
neoplasme ; le  calibre  de  l’inleslin  est  generalement  fort  diminue  a ce 
niveau,  el  les  matieres  fecales  s’accumulenl  au-dessus,  et  quelqufois  les 
purgalifs  ne  reussissent  point  a faire  franebir  aux  scybales  deja  un  pen 
ancicnnes  celle  zone  retrecie.  Ilya  lieu  d’assurer  lout  d’abord  l’evacua- 
tion  des  masses  fecales  qui  pourraient  se  trouver  au-dessus  du  retrecisse- 
ment;  en  second  lieu,  d’agir  antiseplquement  conlre  les  micro-organismes 
qui  pullulent  dans  le  futur  champ  operatoire. 

On  obeit  aux  deux  indications  en  pratiquant  des  irrigations  rectales  fre- 
quentes  et  prolongecs  et  soigneusement  administrees.  Le  chirurgien  ne 
devrait  confier  qu’a  des  aides  inslruils  etdevouesle  soil)  de  ces  manoeuvres. 
Il  faut  que  le  liquide  de  l’injection  soil  porte  tres  haul  dans  lc  rectum 
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au-dessus  du  retrecissement.  Si  cc  dernier  esl  etroil  cl  Ires  haul  silue,  ii 
peul  elrc  Ires  difficile,  sinon  lout  a fail  impossible  de  lc  franchir.  La  canule 
ne  Iron vc  pas  sa  voic  an  milieu  des  masses  neoplasiques  qui  obstruent  la 
lumiere  de  l’inteslin  el  le  doigt  ne  peril  pas  la  guider.  Quand  le  cancer  est 
a quelques  centimetres  de  l’anus,  il  suffil  d’ avoir  a sa  disposition  une  canule 
de  verre  coniine  celles  dont  on  use  pour  les  injections  vaginales.  S’il  esl 
est  profondement  silue,  on  usera  d’une  longue  canule  en  caoutchouc  rouge. 
Ces  canules,  dans  l’intervalle  des  irrigations,  doivcnt  etre  immergees  dans 
une  solution  antiseptique.  Comme  le  recommande  M.  Baudoin,  il  vaul 
mieux  se  servir  d’un  grand  « bock  » que  de  tout  autre  instrument  pour  ces 
injections.  La  canule,  prealablement  enduite  de  vaseline  iodoformee  ou 
boriquee,  sera  inlroduile  dans  le  rectum  el  poussee  au  dela  du  retrecisse- 
ment, guidee  au  besoin  sur  le  doigt  indicateur.  Si  cette  intromission  esl 
douloureuse,  un  peu  de  cocaine  calmerait  bien  vile  les  souffrances  du 
malade. 

Le  liquide  de  l’injcclion  ne  doit  pas  etre  un  antiseptique  puissant.  La 
muqueuse  du  gros  inleslin  absorbs  rapidement  et  il  pourrait  en  resuller 
des  intoxications.  On  injeclera  de  1’cau  boriquee  ou  une  solution  faible 
d’acide  salicylique  ou  d’acide  pbenique.  On  a recommande  le  sublime, 
mais  1’ usage  n’en  esl  pas  Ires  prudent,  meme  avec  une  solution  faible.  A 
mon  sens,  beau  Ires  chaude,  a 45°  ou  50°,  est  encore  le  meilleur  comme 
le  plus  simple. 

Pour  ramollir  les  scybales,  il  vaul  mieux  l’additionner  de  glycerine  les 
deux  ou  Irois  premiers  jours. 

Ces  injections  devraienl  etre  pratiquees  deux  fois  par  jour,  de  preference 
apres  les  selles. 

Aprcs  rinjeclion,  on  deposera  a l’aide  de  la  canule  au  niveau  ou 
au-dessus  du  retrecissement  un  peu  de  glycerine  iodoformee. 

Tons  ces  preparatifs  supposent  que  le  chirurgien  n'csl  pas  absolument 
presse  par  les  circonslances.  Mais  s’il  est  appele  aupres  d’un  malade  qui 
presente  des  phenomenes  d’obstruction  inteslinale,  quel  parti  prendre? 
S’il  temporise,  le  malade  peul  mourir;  s’il  fail  l’operation  de  Kraske,  il  la 
fait  dans  de  mauvaiscs  conditions,  d’abord  parce  (|ue  lc -malade  est  deja 
dans  un  clat  grave,  ensuite  parce  qu’il  ne  peut  en  aucune  facon  tenter 
l’antisepsie  prealable  du  rectum,  et  surloul  evacucr  les  malieres  fecales 
retenues  au-dessus  du  cancer.  11  a l’absolue  certitude  de  ne  pas  oblenir  la 
reunion  des  bouts  intestinaux,  el  des  chances  de  perdre  son  opere.  Dans 
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un  cas  pared,  il  n’y  a qu’a  pratiqucr  immediatement  l’anus  iliaque  ; quand 
les  accidents  destruction  seront  dissipes,  on  jugera  do  ce  qu’on  pent 
faire  contre  le  cancer  lui-meme.  S’il  est  elendu  et  pen  mobile,  il  n’y  a qu’a 
laisser  fonctionner  l’anus  arlificiel ; s’il  est  encore  possible  de  l’exlirper, 
I’anus  servira  a detourner  le  cours  des  matieres.  En  outre,  par  des  injec- 
tions reiterees  dans  le  bout  inferieur,  d’eau  chaude,  de  solutions  antisep- 
tiques,  faibles,  mais  en  grande  quantile,  on  travaillera  a la  disinfection  du 
rectum. 

Quand  le  relrecissetnent  neoplasique  est  aussi  difficilemcnl  . franchissable, 
il  n’y  a guere  d’autre  moyen  de  netloyer  la  portion  sus-jacente  du  rectum. 


3°  De  l’anus  iliaque  preliminaire  de  l’ extirpation  du  rectum 


Tons  les  chirurgiens  qui  ont  pratique  1 operation  de  Kraske  ont  vu, 
inalgre  tous  leurs  soins,  se  produire  des  disunions,  au  moins  parlielles,  de 
la  ligne  de  suture,  des  abces  et  des  fislules.  Dans  presque  toutes  les  obser- 
vations publiees,  on  note  des  accidents  de  ce  genre,  et  il  m’a  suffi  de 
recliercher  les  anciens  operes  de  Kraske  pour  les  voir  tous  porteurs  de 
fistiues  sacrees.  Dans  beaucoup  de  cas,  les  malades  ont  succombe  a des 
peritonites,  a des  cellulites  pelviennes,  et  Kraske  avail  lui-meme  renonce  a 
la  suture  circulaire  lotale  qui  ne  reussissait  presque  jamais,  avant  d’adopter 
le  procede  de  Hochenegg. 

11  est  certain  que  le  malade  peut  elre  a la  merci  d’unc  selle  prccoce  et 
quo  les  matieres  fecalcs  constituent  un  gros  embarras.  Elies  agissent 
d’abord  d’une  fapon  mecanique  ; poussees  avee  violence  dans  les  efforts  de 
la  defecation,  dies  vont  heurter  les  lignes  de  suture,  et  d’une  (aeon  d’au- 
tant  plus  dangereuse  qu’elles  soul  plus  dures.  Elies  tiraillent  les  sutures, 
quand  clles  nc  les  font  pas  sauter,  el  produisenl  a coup  sur  des  dcchirurcs 
dans  line  cicatrice  ii  peine  formic.  En  outre,  les  matieres  soul  sepliques, 
quoi  qu’on  ait  pu  faire  pour  les  desinfecter.  En  passant  sur  la  ligne  de 
suture,  dies  ne  manquent  point  d’y  laisser  nombre  de  micro-organismes 
qui  compromellenl  singulieremenl  la  reunion  des  bouts  inteslinaux.  11  a 
p;|r ii  si  difficile  d’empecher  faction  malfaisante  du  bol  fecal,  que  les chirur- 
gi<ins,  en  desespoir  de  cause,  ont  pratique  d’une  facon  syslemalique  l’anus 
arlificiel  preliminaire.  De  cede  la  con,  les  matieres  soul  devcrsecs  a l’exte- 
neur  sans  qu’il  y ait  ii  s’en  preoccuper  pour  la  plaie  rcctale.  Get  anus  pre- 
liminaire repond  encore  ii  une  indication  dejii  soulignee  dans  le  precedent 
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chapilre : il  permct  de  travailler  plus  efficacement  a l’aseptisatipn  de 
l’inteslin  terminal. 

Celle  idee  de  derivation  dcs  matieres  dans  l’extirpation  du  rectum  est 
anlcrieure  a Popcralion  de  Kraske. 

Pollosson,  chirurgien  de  Lyon,  parait  avoir  le  premier  preconise  cetle 
maniere  de  faire.  11  fit  sur  ce  sujel  une  courle  communication  a la  Sociele 
de  medccine  de  Lyon,  le  5 mai  1884.  Ses  idecs  furent  developpees  dans  la 
these  de  M.  Laguaite  (Lyon  1884). 

M.  Pollosson  n’avait  pas  eu  l’occasion  de  mettre  lui-meme  en  pratique 
la  methode  qu’il  conseillait  de  suivre.  Mais  dans  la  these  de  son  eleve, 
figure  une  observation  de  Lelicvant.  Acceplant  la  maniere  de  voir  de 
M.  Pollosson,  il  pratiqua  sur  une  femme  l’anus  artificiel  dans  l’intention  de 
procedcr  ulterieurement  a P amputation  du  rectum.  L'anus  fonctionnait 
Ires  regulierement ; mais  quand  il  fallut  songer  a Poperation  proprement 
dite,  Petal  general  de  la  malade  etait  si  peu  satisfaisant  qu’elle  fut  jugee 
inutile. 

A la  verite,  on  avail  dej a pratique  un  bien  grand  nombre  de  cololomies 
pour  cancer  du  rectum  ; Pinteret  de  celle-ci  est  qu’elle  etait  pratiquee  comme 
operation  preliminaire  pour  permcllre  cl’exlirper  le  cancer  lui-meme  dans 
des  conditions  d’asepsie  suffisante,  et  non  comme  operation  palliative.  Peu 
importc  que  le  programme  operaloire  n’ait  pas  etc  completement  realise. 
Ce  qu’il  fautretenir,  e’est  l’idee  qui  avail  guide  le  chirurgien. 

En  derivant  le  cours  des  matieres  dans  leur  totalite,  on  pouvail,  comme 
l’avait  dil  M.  Pollosson,  transformer  une  tumeur  du  rectum  en  une  tumeur 
du  petit  bassin,  et  par  suite  operer  comme  on  le  fait  ordinairement,  avec 
les  resullals  surs  que  donne  Pantisepsie  bien  faite. 

Durante,  qui  peut-etre  avail  connaissance  de  la  communication  de  Pol- 
losson, pratique,  vers  la  fin  de  1885  on  le  commencement  de  188G,  une 
extirpation  de  cancer  du  rectum  preccdee  d’anus  iliaque.  Il  a fait  connailre 
son  observation  a la  Sociele  de  chirurgie  italienne  (Rome,  avril  188G). 
Voulant  operer  un  cancer  fort  elendu,  adherant  a la  prostate,  et  redoulant 
pour  son  malade  Pin  lection  slercorale,  il  crea  un  anus  artificiel  etquelques 
jours  apres  til  l’amputalion  du  rectum  an  thermocautere.  Les  resullals 
furent  excellents,  affirme  le  chirurgien. 

Konig  a pratique  de  meme  l’anus  preliminaire  dans  des  conditions 

analogues. 

Il  etait  tout  nature!  d’appliquer  cel  le  methode  de  derivation  prealable 
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tics  matieres  a l’operalion  de  Kraskc.  C’cst  cc  quc  fit  Schede,  dc  Ilambourg 
(1887).  On  dit  quelquefois  lo  procede  de  Scliede.  Au  debut,  au  moms,  il  pra- 
tiquait  le  memo  jour  les  deux  operations.  L’anus  no  servait  done  point  a la 
disinfection  prealable,  mais  empechait  seulemenl  les  ennuis  que  pouvait 
causer  le  bol  fecal. 

La  methode  s’est  generalisee.  Heinecke  el  divers  chirurgiens  allemands 
font  adoptee.  Chez  nous,  elle  estsurtouten  bonneur  aupres  des  chirurgiens 
bordelais.  M.  Demons,  entre  aulres,  clablit  d’ordinaire  un  anus  iliaque 
quelques  jours  avant  l’operalion  de  Kraske.  Un  de  ses  cloves,  M.  Labordere, 
a consacre  la  meilleure  partie  de  sa  these  ii  exposer  la  pratique  de  son 
maitre,  el  cite  trois  cas  qui  Ini  paraissent  demonlrer  incontestablement  les 
avantages  de  cet  anus  preliminaire. 

A Paris,  on  s’habitue  assez  difficilement  ii  celle  idee  de  faire  preceder 
L ablation  du  neoplasme  rectal  d’une  operation  preliminaire  qui  est  dejii  par 
elle-meme  une  operation  serieuse. 

M.  Chaput,  cependant,  se  range  parmi  les  partisans  de  la  derivation  des 
matieres  ct  considere  que  l’anus  etabli  par  le  « procede  des  pinces  »,  est 
si  simple,  si  rapide,  si  peu  grave,  et  en  memo  temps  si  utile  qu’il  n’y  a pas 
lieu  d’hesiter  a l’etablir. 

En  Amerique,  on  a deja  eu  recours,  a diverses  reprises,  a la  colotomie 
(jiielques  jours  avant  l’ablation  du  rectum  cancereux,  mais  on  y pratique 
fort  peu  d’operations  de  Kraske,  el  je  ne  crois  pas  qu’on  y ait  eu  recours 
dans  les  cas  publies.  Par  conlre,  Swinfords  Edwards,  chirurgien  de  Saint- 
.Mark,  a Londres,  ayant  a faire  un  Kraske,  a pratique  tout  d’abord  une 
colotomie  inguinale.  Mais  pour  lui,  l’anus  ainsi  crec  no  parait  pas  etre  une 
infirmite  temporaire,  et  ii  ne  maniieste  en  aucune  facon  I’intenlion  de  le 
reformer. 

Ainsi,  parmi  les  chirurgiens  qui  croient  a la  necessile  d’une  voie  deriva- 
tive pour  empechor  l’infection  de  la  plaie,  il  fan!  distinguer  lout  d’abord 
ceux  qui  considercnl  l’anus  comme  une  mesure  dc  precaution  essenlielle- 
ment  transiloire,  de  ccnx,  cm  petit  nombre,  il  est  vrai,  qui  veulent  en  faire 
un  etat  definitif.  Pour  ces  derniers,  1’cssenliel  est  d’enlcvcr  la  masse  can- 
cercuse  dans  sa  tolalite,  el  de  gUenr  le  malade  rapideinent.  Peu  importe  le 
relablissemenl  fonctionnel  du  rectum.  Bien  evidemmont  pour  ces  derniers, 
la  conservation  des  sphincters  est  un  point  Ires  accessoirc  de  la  methode 
de  Kraske;  elle  n’a  d’avanlageux  que  cello  facilite  plus  grande  qu’ellc 
donne  pour  enlcver  les  lissus  morbides. 
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Cot te  conception  pent  so  defendre.  Quand  on  opere  nn  cancereux,  il  est 
snrtout  question  de  hi i procurer  une  survie  plus  on  moins  longue.  11  y a 
bien  des  cas  on  il  ne  faut  passonger  serieusement  a une  restauration  fonc- 
I ion  nolle  parfaile.  On  pourrait  se  contenter  de  l’anus  artificiel.  Mais  l’abla- 
lion  des  parlies  malades  est  encore  possible  a la  faveur  de  cet  anus  qui 
rend  l’operation  moins  grave.  Pourquoi  ne  pas  tenter  cclte  extirpation. 
Gelle-ci  faite,  en  relablissant  le  cours  des  matieres,  on  rendra  peul-etre  un 
mauvais  service  a son  malade.  Au  lieu  d’expulser  ses  matieres  par  un  bon 
anus  iliaque,  il  les  expulsera  par  un  orifice  plus  ou  moins  relreci,  au  fond 
d’un  vaste  infundibulum  cicatriciel,  toujours  plus  ou  moins  excorie,  dans 
une  region  ou  il  pourra  difficilement  etre  surveille,  ou  il  sera  presque  impos- 
sible de  faire  tenir  un  appareil  sur  1’orifice  intestinal.  Si  Ton  joint  a cela 
la  difficulte  que  l’on  eprouve  quelquefois  a fermer  1’anus  de  la  region 
iliaque,  on  comprend  Ires  bien  qu’on  ait  la  tentation  de  laisser  les  choses 
en  l’etat  ou  elles  sont,  et  qu’on  prenne  facilement  ce  parti  quand  il  s’agit 
d’individus  debilites,  atleinls  d’une  maladie  qui  ne  pardonne  pas  souvent 
et  chez  lesquels  il  ne  faut  pas  multiplier  les  actes  operatoircs. 

Les  cbirurgiens  qui  font  de  la  derivation  des  matieres  une  mesure  tem- 
poraire  peuvent  eux-memes  se  diviser  en  deux  groupes  : ceux  qui  prati- 
quent  l’anus  artificiel  immediatement  avant  ou  immediatement  apres  l’ope- 
ration  de  Kraske,  et  ceux  qui  l’etablissent  plusieurs  jours  auparavant.  Les 
premiers  out  pour  but  de  proteger  leurs  sutures  conlre  les  matieres  fecales, 
la  creation  de  cet  anus  ajoute  si  pen  de  cbose  a la  gravite  de  l’operation 
qu’il  n’y  a pas  lieu  de  se  refuser  cede  precaution  bonne  a prendre ; les 
autres  obeissent,  si  je  ne  me  trompe,  ii  deux  mobiles.  Tout  d’abord  il  y a 
certaines  circonstances  ou  il  vaut  mieux  fractionner  l’acte  operatoire  et 
faire  des  « operations  successives  » (1),  qui  seront  mieux  supportees  qu’une 
intervention  lolale,  ii  la  fois  plus  longue  et  plus  grave.  En  outre,  empecher 
les  matieres  d’avoir  acces  dans  le  reclufn,  constitue  une  excellente  condi- 
tion pour  desinfecter  ce  conduit,  et  il  ne  peut  etre  qu’avanfageux  de  s’y 
prendre  un  peu  a l’avance  pour  faire  plus  completement  l’antisepsie  pre- 
operatoire. 

Ainsi,  pour  les  uns,  l’anus  servirait  a empecher  l’infection  post-opera- 
toire  ; pour  les  autres,  il  aurait  encore  pour  indication  de  permettre  une 
scrieuse  disinfection  du  tube  rectal  avant  l’operation. 

Cette  consideration  me  parait  d’une  grande  importance,  et  s’il  doit  y 


(1)  Vjsrneuil. 
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avoir  un  anus  preliminaire,  je  crois  qu’il  devrait  elrc  utilise  pour  Iravailler 
efficacement  ii  l’anlisepsic  preoperatoire. 

Nous  avons  vu  que  dans  un  certain  nombre  de  cas  oil  le  malade  nous 
arrive  avec  des  signes  d’obstruction,  ou  bien  quand  il  y a impossibility 
absolue  de  nettoycr  paries  voics  nalurelles  l'intestin  au-dessus  du  rclrecis- 
sement,  il  y a lieu  d’etablir  un  anus  preliminaire. 

Mais  je  ne  peux  pas  croire  que  celte  pratique  doive  se  generaliser.  Voici 
pourquoi : quand  on  pratique  l’anus  en  deux  temps  (e’est  le  procedc  qu’on 
recommande  le  plus  babituellement),  on  laisse  passer  trois,  quatre  jours 
avant  d’ouvrir  l’intestin,  puis  dix,  quinze,  vingt  avant  d’entreprendre 
l’operation. 

Je  repete  tout  d’abord  qu’un  laps  de  temps  de  trois  semainesest  un  trop 
long  delai ; les  cancereux  ne  doivent  pas  attendre ; quand  il  s’agil  d’une 
operation  curative,  les  conditions  locales  peuvent  etre  moins  bonnes  apres 
quebpies  jours,  et  l’ctat  general  surtout  pent  declincr  rapidement.  Ce  qui 
cst  arrive  a M.  Letievant  doit  evidemment  s’observer  de  temps  a autre. 
Quand  il  a voulu  extirper  le  cancer  du  rectum,  le  cas,  qui  elail  operable 
lors  de  fetablissement  de  l’anus,  avail  cesse  de  l’etre.  Il  n’y  a pas  seu- 
lement  celte  question  de  temps,  les  chirurgiens  qui  n’onl  pas  encore  la  foi 
en  la  cocaine,  chloroformisenl  leurs  malades  pour  praliquer  l’anus  (ou 
le  premier  temps  de  fanus,  quand  on  le  fail  en  deux  temps).  Or,  chloro- 
formiser  un  malade,  c’esl  f exposer,  pendant  un  jour  ou  deux,  ii  vomir,  ii 
peu  ou  pas  manger  pendant  plus  longtemps.  La  fixation  de  l’intestin  ii  la 
paroi  n’esl  pas  sans  determiner  quelques  liraillements  et  doulcurs  qui 
empechenl  le  patient  de  gouter  un  sommeil  reparateur.  Tout  cela  est  peu 
de  chose,  quand  facte  operaloire  doit  se  borner  la.  Mais  tout  cela  if a 
certes  pas  contribue  ii  relevcr  fetal  general  du  cancereux.  L’obligalion 
de  garder  le  lit  n’est  pas  non  plus  pour  lui  donner  des  forces.  Bref,  la 
grosse  operation  le  surprend  avant  qu’il  ne  soil  revenu  ii  son  etal  normal 
el  le  trouve  encore  dans  un  etal  de  moindre  resistance. 

Les  chirurgiens  qui  pratiquenl  fanus  h jour  meme  oil  ils  font  l’opera- 
tion  deKraske,  epargnent  au  malade  la  cbloroformisalion,  les  doulcurs,  et 
les  quelques  jours  <f  hospital isati^n  preventive.  Mais  d’abord,  ils  sc  privent 
de  fanus  en  taut  que  moyen  d’anlisepsie ; de  plus,  i!  n’est  pas  demonlre 
pour  moi  que  le  fait  d’ouvrir  le  peritoine,  puis  l’intestin,  el  de  le  fixer  a la 
paroi  soil  un  aclc  inoffensif  el  incapable  d’influer  sur  les  suites  immediates 
de  l’operation. 
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Quoi  qii’il  en  soil,  je  suppose  le  malade  gueri  de  son  Kraske,  el  meme 
parfailemenl  gueri,  il  Paul  songer  a rcfermer  l’anus.  Or,  ce  n’esl  point  une 
chose  facile,  il  n’esl  pas  rare  d'etre  oblige  de  s’y  reprendre  a Irois,  quatre 
el  cinq  fois. 

Dans  la  these  de  M.  Labordere,  on  Irouve  entre  autres  l’observalion  de 
Guillaume  D...,  cullivateur,  operc  par  M.  Demons.  Cc  malheureux  dut 
subir  cinq  tentatives  d’enterorrhaphie,  et  apres  la  cinquieme, « les  malieres 
ne  sortaienl  presque  plus  par  l’anus  artificiel  ».  En  verite,  il  n’y  a de  quoi 
tenter  ni  le  cbirurgien,  ni  le  malade.  Cinq  enterorrhaphies  sous  le  cbloro- 
forme,  e’est  beaucoup  pour  un  pauvre  cancereux  qui  a 90  chances  sur  100 
de  voir  son  neoplasme  rectal  repulluler  rapidemenl.  On  ne  voil  pas  ce  qui 
aura  it  pu  arriver  de  pire,  s’il  n’y  avail  pas  eu  d’anus  preliminaire.  Sans 
doule,  lous  les  cas  ne  soul  pas  comparables  a celui-la,  mais  ces  mecomptes 
se  produisent  asse/  souvent  pour  qu’il  y ait  lieu  de  toujours  y regarder  a 
deux  fois  avant  d’ouvrir  l’inteslin  iliaque. 

Le  chirurgien  ne  peut  malheureussment  pas  beaucoup  altendre  avant  de 
refermer  l’anus  artificiel.  Tout  le  bout  inferieur  condamne  au  repos  fonc- 
tionnel  diminue  rapidement  de  calibre;  il  y a la  d’abord  une  source  de 
difficultes  operatoires  pour  l’enterorrhaphie,  et  ensuite  une  cause  d’insucces 
de  l’operation,  les  malieres  venanl  heurter  les  sutures  precisement  au  point 
ou  elles  passent  de  la  partie  large  dans  la  portion  retrecie. 

En  outre,  si  le  tube  rectal  diminue  par  le  repos  est  susceptible  d’am- 
pliation  par  l’usage,  il  n’y  en  aura  pas  inoins  une  periode  difficile  avant  que 
l’inteslin  ail  rctrouve  son  calibre  normal.  Le  rectum  a toujours  une  tendance 
marquee  a se  retrecir  au  niveau  de  la  suture  dcs  deux  bouts.  Les  malieres 
fecales,  si  dangereuses  pour  la  reunion  primitive,  out  par  contre  cet  avan- 
fage  de  dilaler  l’intestin  a ce  niveau,  au  moment  de  leur  passage  et  de 
corriger  cede  tendance  facheuse  a la  slenose.  Dans  le  cas  d’anus  artificiel, 
le  retrecissement  se  constitue  quelquefois  Ires  vite  sans  que  rien  vienne 
troubler  son  evolution.  11  y a encore  une  bonne  raison  pour  tenter  d’une 
facon  precoce  l’enterorrhaphie.  Si  1’on  s’est  donne  taut  de  mal  pour  con- 
server  au  malade  un  rectum  el  des  sphincters  susceptibles  de  fonclionner, 
il  faut  bien  qu’il  en  jouisse  pour  quelque  temps,  et  comirie  la  treve  dn 
cancer  ne  sera  peul-etre  pas  Ires  longue,  il  faut  sans  larder  le  remetlre 
dans  les  conditions  de  la  vie  normale. 

Or,  en  voulant  fermcr  l inteslin,  on  ne  reussit  pas  toujours  du  premier 
coup,  bien  loin  de  la,  il  faut  rccommencer,  deux,  trois,  quatre,  cinq  fo*s 
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sur  u n malade  qui  a subi  foul  recemmenl  l’operation  dc  Kraske,  precedee 
dejii  d’une  autre  operation  sur  un  cancereux  dcja  en  etat  de  denutrilion  et 
chaque  fois  qu’on  voudra  faire  I’enterorrhaphie,  il  faudra  encore  le  cliloro- 
formiser,  le  condamner  an  repos  absolu,  In i imposer  une  diete  severe,  etc. 

Quand  done  on  a pratique  cet  anus  preliminaire  pour  mieux  reussir  son 
Kraske,  on  ne  fait  qu’ajourner  la  periode  des  ennuis,  el,  somme  loule,  le 
malade  y gagne  fort  peu  de  chose,  sinon  rien  du  lout.  On  n’aura  pas  a 
compter  avec  les  matieres  fecales,  an  moment  de  la  resection  du  rectum, 
mais  an  moment  de  former  l’anus,  on  ne  pourrait  en  eviler  les  inconve- 
nienls  qu’en  creant  un  autre  anus  sur  le  colon  transverse,  par  exemple. 
Quclquefois  1’anus  preliminaire  cree  une  difficulle  operaloire  dans  le  Kraske. 
On  a alors  beaucoup  de  peine  a abaisser  le  bout  superieur.  Yoici  en  effet 
ce  qui  arrive.  Le  colon  pelvien  distendu  par  des  gaz  et  des  matieres  fecales, 
dans  le  cas  de  retrecisscment  rectal,  abandonee  le  petit  bassin  quand  il  n’y 
est  pas  retenu  par  des  adherences  pathologiques,  et  sa  partie  gauche  vient 
se  placer  au-devant  on  en  dedans  du  colon  iliaque.  Il  arrive  que  le  colon 
pelvien  se  presente  le  premier  an  doigt  oua  l’oeil  du  ehirurgien  apres  l’ou- 
verture  du  peritoine.  Or,  on  ne  va  generatement  pas  plus  loin,  et  sans  s’in- 
quieler  de  la  portion  du  gros  intestin  qui  se  presente  on  la  fixe  a la  paroi, 
et  on  etablit  sur  elle  l’anus  contre  nature. 

Quand  le  colon  pelvien  est  ainsi  fixe  a la  paroi  abdom inale,  on  a les  plus 
grandes  difficultes  a abaisser  le  bout  superieur,  si  memo  cela  n’est  pas  tout 
a fait  impossible.  C’est  probablement  une  des  raisons  pour  lesquelles  Geci  (1) 
recommande  de  placer  l’anus  arlificiel  sur  la  terminaison  de  l’ileon,  a 12 
ou  20  centim.  du  ccecum.  Pour  d’autres  raisons,  cetle  maniere  de  faire  mo 
parait  devoir  etre  repoussee.  Ainsi,  je  vois  a l’anus  preliminaire  tempo- 
raire  beaucoup  moins  d’avantages  que  d’inconvenients.  « Les  regies  dc  la 
saine  pratique  doivenl  etre  fondccs  en  raison  »,  dit  Hevin  (2).  Celle-ci  ne 
me  parait  j)oint  raisonnablc  et  l’expcrience  ne  prouve  pas  qu’on  doive  la 
conserver.  Quclques  maladcs  ont  heureusement  gucri,  malgre  cette  com- 
plication du  manuel  operaloire,  mais  jc  pensc  avec  Sabatier  « qu’il  n’csl 
pas  d’opcration,  quclque  vicieuse  qu’clle  soil,  qui  ne  puisse  compter 
quclques  succes  en  sa  favour  ». 

C^pendant,  j’ai  cnlrepris  sur  des  cliicns  quelques  experiences  dc  clii- 
rurgie  expcrimenlale  pour  ec'airer  encore  ma  religion  sur  ce  point  part i- 

(1)  Ceci.  / iMfitti.no  della,  Acad.  Medico,  di  Geneva, 

(2)  Academic  dr  chirwrnic. 
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culier.  Six  chiens  ontsubi  une  resection  du  rectum  par  la  voie  sacree  apres 
un  anus  contre  nature  pratique  sur  lc  gros  in leslin  el  ouvert  sur  la  ligne 
blanche  on  dans  le  flanc  gauche.  Chez  ces  animaux  peu  dociles,  il  faul  fixer 
solidement  l’inteslin  a la  paroi  par  des  sutures  multipliers.  Tous  ceux 
auxquels  j’ai  voulu  faire  un  anus  artificiel  en  deux  temps  sont  morts  de 
peritonile  ou  d’elranglemenl  de  l’inteslin  liernie.  Ils  dechircnt  les  panse- 
mcnts,  lechent  l’inleslin,  se  frotlent  contre  la  lerre,  el  dans  les  efforts  qu’ils 
font,  expulsent  souvent  de  longs  bouts  de  leur  inleslin. 

J’ai  elabli  l’anus  lanlot  un  peu  avanl,  tan  lot  au  moment  memo  du 
Kraske.  Un  courant  d’eau  liede  ou  boriquee,  allant  de  l’anusvrai  versl’anus 
artificiel,  vidait  absolumenl  le  rectum,  el  lc  nettoyait  a fond.  Dans  ces 
conditions,  j’ai  pu  faire,  pour  ainsi  dire,  une  antisepsie  extemporanee  du 
rectum. 

Malgre  la  precaution  quo  j’avais  prise  de  laisscr  une  longueur  assez 
grande  d’inteslin  au-dessous  de  Fanus  artificiel,  j’ai  eprouve  une  difficulle 
assez  grande  pour  abaisser  le  bout  superieur,  quand  Fanus  avail  etc  elabli 
plusieurs  jours  a l’avance.  C’cst  qu’cn  effel,  non  seulement  la  portion 
d’inteslin  qui  ne  fonctionne  pas  diminue  rapidement  de  calibre,  mais  elle 
diminue  en  longueur  avcc  la  meme  rapidile.  Apres  la  resection  rectale 
(dont  je  n’ai  pas  a decrire  le  manuel  pour  le  moment),  le  rectum  etait 
bourre  d’un  lingc  sterilise  enduit  de  pommade  boriquee  ou  salicvlee  et  la 
plaie  cutanee  couverle  de  collodion  iodoforme.  On  obtient  assez  regulie- 
rement  la  reunion  per  primam  a condition  de  museler  le  cbien  pour 
l’empecber  d’enlever  le  collodion  et  les  sutures.  Ce  resultat  merite  d’etre 
note,  car  il  cst  infmimenl  rare  de  Fob  ten  ir  chez  le  cbien  sans  cel  anus. 

Jc  n’ai  jamais  eu  le  temps  de  reformer  Fanus  artificiel.  Ces  chiens  ne  se 
remellaient  point  de  Foperation,  ils  mangearenl  peu  ou  point,  demeuraienl 
trisles,  el  malgre  Ions  mes  soins,  n’ont  pas  cesse  de  maigrir  regulierement 
et  sont  tous  morts  finalemcnl  trois  semaines  ou  un  mois  apres  Foperation. 

A Fautopsie  : on  trouve  le  periloine  parfaitemenl  sain,  Fin testin  revenu 
sur  lui-meme  et  a peu  pres  vide;  le  rectum  Ires  court,  s’etendant  en  ligne 
droile  de  l’anus  contre  nature  a Fanus  vrai,  et  d’un  calibre  Ires  cxigu.  An 
niveau  de  la  suture  des  deux  bouts  inleslinaux,  un  rclrecissement  deja 
tres  sensible,  un  retrccissement  (res  mince,  en  forme  de  diaphragme. 
C’est  lout  cc  que  domic  l’cxamen  cadaveriquo. 

Ne  pouvant  m’cxpliquer  eelte  mort  conslante  au  bout  d’un  lapsde  temps 
toujours  le  meme,  el  independamment  de  loute  complication  allribuable  a 
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la  resection  rectale,  j’ai,  sur  une  autre  serie  d’animaux,  pratique  l’anus 
eontre  nature,  sans  autre  chose,  et  j’ai  lenu  ces  animaux  en  observation. 
A pres  s’elre  graduellemenl  affaiblis  el  cacheclises,  ils  sonl  lous  mods  dans 
un  etat  d’affreuse  maigreur.  En  ouvrantleurs  cadavres,  j’ai  trouve,  comme 
dans  les  cas  precedents,  la  portion  d’inlestin  allant  de  l’anus  arlificiel  a 
l'anus  vrai  Ires  ’diminuee  de  longueur  el  de  calibre,  mais  pas  autre  chose. 

Chez  ces  animaux,  l’etablissemenl  de  l’anus  eontre  nature  avail  suffi  pour 
determiner  la  mod.  Ce  fait  elait  indubitablement  mis  en  lumiere  par  celle 
serie  d’ experiences. 

II  est  bien  evident  que,  dans  la  serie  precedente,  la  mod  elait  due  a la 
creation  de  l’anus,  et  non  a 1’operalion  principale.  Mais  comment  celle 
infirmite,  qui  peut  etre  parfaitement  loleree  pendant  de  longs  mois  chez 
l’homme,  peut-elle  chez  lc  chien  amener  la  mod  dans  un  temps  relati- 
vement  court?  Cela  lient  surement  aux  fonctions  du  gros  intestin  chez  cel 
animal.  Le  role  de  ce  boyau  ne  doit  pas  etre  comparable  dans  les  diverses 
especes  de  la  serie  animale.  Chez  nous,  dans  les  dernieres  parties  de  son 
trajet  au  moins,  il  sert  presque  exclusivement  de  reservoir.  Chez  le  chien, 
dont  l’intestin  est  court,  il  est  probable  qu’iljoue  encore  un  role  important 
dans  1’ absorption  dcs  substances  alimentaires,  et  meme  que  la  suppression 
de  celte  absorption  rectale  est  incompatible  a la  vie. 

Ces  experiences  ne  peuvent,  bien  cntendu,  etre  assimilees  a des  obser- 
vations failes  sur  l’homme  sain  ou  malade,  precisemenl  a cause  des  diffe- 
rences que  nous  venous  de  signaler.  C’est  pour  cela  que  je  ne  les  ai  pas 
fait  intervenir  lout  a l’heure  dans  la  discussion  sur  l’opportunite  de  l’anus 
artificiel  avant  1’extirpalion  d’un  epithelioma  du  rectum. 

Elies  me  paraisscnl  cependant  confirmer  certains  points  de  noire  argu- 
mentation, la  possibility  de  faire  celte  antisepsie  rapide  extemporanee  du 
rectum,  sans  purgalifs,  sans  medicaments  pris  il  l’interieur,  el  aussi  la 
facility  relative  d’obtenir  une  reunion  par  premiere  intention  quand  on  a 
pratique  un  anus  preliminaire.  Par  eontre,  cllcs  monlrent  bien  la  tendance 
de  la  portion  de  l’intcstin  situec  au-dessous  de  l’anus  eontre  nature  ii 
s’atrophier  rapidement,  ii  diminuerdc  volume  cl  de  longueur,  et  la  rapidite 
avec  laquelle  se  conslilue  un  retrccisscmcnt  cicalricicl  au  niveau  de  l’an- 
cienne  ligne  de  sutures. 

Elies  laissenl  absolument  en  reserve  la  question  del’enlerorrhaphie. 
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4°  Preparatifs  de  l’operation 

Le  jour  meme  (le  Poperation,  le  malade  sera  baigne,  savonne,  rase, 
quand  d sera  porteur  dc  poils  au  voisinage  de  l’anus,  lave  a l’alcool,  au 
sublime  comme  pour  loute  operation  serieuse.  II  subira  en  outre  une 
soigneuse  irrigation  rectalc. 

S’il  s’agil  d’une  femme,  il  faudra  savonner  le  vagin,  y faire  des  lavages 
prolonges  avec  une  solution  de  sublime  el  finalement  lamponner  cetle 
cavite  avec  dcs  linges  iodoformes,  ou  du  colon  saupoudre  d’une  poudre 
anliseplique.  Ces  dernieres  precautions  ne  doivent  pas  etre  negligees. 
D’abord  on  est  loujours  expose  a ouvrir  le  vagin.  De  plus,  le  chirurgien  sera 
quelquefois  oblige  d’y  introduire  le  doigt  au  cours  de  Poperation.  Enfin, 
s’il  n’a  pas  a s’en  occuper  pendant  l’acte  operaloire,  il  n’y  aura  rien  de 
superflu,  car  il  aurait  fallu  le  faire  apres  Poperation,  pour  einpecher  les 
liquides  vaginaux  de  couler  jusqu’a  l’anus  et  d’infecter  le  rectum. 

Il  est  Ires  essenliel  que  rien  ne  vienne  augmenter  inutilement  la  lon- 
gueur de  Poperation.  Avant  de  commencer  Paneslhesie,  on  s’assure  qu’il 
ne  manque  aucun  des  instruments  dont  on  aura  besoin.  Il  vaut  mieux 
naturellement  en  avoir  trop  que  pas  assez.  Il  y aura,  outre  les  instru- 
ments ordinaires,  les  pinces  hemostaliques  en  tres  grand  nombre,  des 
instruments  destines  aux  resections  osseuses  : ciseaux,  pince  de  Liston, 
scie,  des  pinces  speciales  a longs  mors  et  a pression  douce  pour  Pinteslin, 
des  aiguilles  minces  enfilees  a Pavance  de  soies  tres  fines,  et  en  nombre 
suffisant  pour  que  le  ebirurgien  ne  soil  pas  expose  a perdre  du  temps 
pendant  Poperation.  Il  faul  meme  prevoir  les  malheurs,  el  se  premunir  de 
sondes  pourle  cas  ou  la  vessie  serait  ouverle,  de  fines  bougies  ou  sondes 
pour  le  cas  oil  il  faudrail  faire  une  suture  de  Purelcre. 

Les  jambes  et  les  cuisses  seront  entourees  de  ouale  maintenue  par  une 
bande,  comme  on  fait  aux  malades  qui  doivent  subir  de  longues  operations 
abdom  in  ales. 

5°  Manuel  operatoire 

Nous  eludierons  successivemenl  le  manucl  operaloire  de  Kraske,  et  les 
modificatious  apportees,  soil  a la  resection  osseuse,  soil  a la  maniere  de 
trailer  les  bouts  inlestinaux. 

Les  resullats  out  loujours  etc  si  mediocres  que  cliacun  a cede  plus  ou 


175  — 


moins  an  desir  tie  les  ameliorer  en  ajoulant  quelque  chose  a la  methode. 
Mais  « la  perfection  semble  s’eloigner  a proportion  qu’on  fait  des  efforts 
pour  en  approcher  » (1). 

Manuel  operatoire  de  Kraske.  — Void  le  procedc  qu’employait 
Kraske  dans  ses  premieres  operations. 

Le  malade  est  couche  sur  le  cole  droit,  les  cuisses  Oechies  sur  le  bassin. 
On  fait  sur  la  ligne  mediane  une  longue  incision  partant  de  l’anus,suivant 
la  rainure  interfessiere,  et  aboutissant  sur  la  crete  sacree,  a peu  pres  au 
milieu  du  sacrum. 


La  peau  incisce,  on  a sous  les  yeux  le  plan  fibreux  qui  revel  la  face 
posterieure  du  coccyx,  et  ferme  l’hiatus  sacro-coccygicn. 

En  dissequant  un  peu  les  levres  de  la  plaie,  on  aperpoit  de  cliaque  cote 
les  fibres  du  grand  fessier.  Celles  du  cote  gauche  sont  detacbees  des  tissus 
fibreux  sous-jacents  et  repoussees  en  dehors.  La  partie  gauche  du  sacrum 
• est  miseanu.Lc  coccyx  est  desarlicule, puis,  a coups  de  ciseauel  demarleau, 
on  enleve  une  portion  de  l’aile  gauche  du  sacrum.  La  ligne  qui  cireons- 
cril  le  fragment  enleve  est  courbe  a concavile  exlerne  : elle  passe  au- 
dessous  du  troisiemc  Iron  sacre,  contourne  en  dedans  le  qualriemc,  cl  vienl 
se  terminer  sur  la  partie  tout  inferieure  du  bo.rd  du  sacrum  lout  pres  du 
1 corps  vertebral  de  la  cinquieme  sacree. 

On  se  preoccupe  fort  peu  des  branches  posterieurcs  des  ncrfs  sacres, 
aussi  bien  que  des  branches  anterieures  des  quatrieme,  cinquieme  el 

(1)  Loi'I.i.  Meni.Ac.de  Chirurgie. 


Fig.  25.  — Incision  de  Kraske. 
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sixieme  sacres.  Kraske  fait  deja  remarquer  qu’il  faul  menager  le  troisieme 
sacre,  qui,  lui,  11’csl  pas  sans  importance  physiologique.  Tout  ceci  constitue 
une  operation  preliminaire.  L’inteslin  est  devenu  accessible.  11  s’agit 
mainlcnanl  de  lc  meltre  a mi,  de  le  liberer,  el  d’en  supprimer  la  portion 
cancereuse.  Le  malade,  qui  etait  couche  sur  le  cole,  est  place  sur  le  dos,  le 
bassin  Ires  clove,  les  cuisses  ramcnees  sur  le  ventre.  Le  rectum  est  isole 
avec  soin,  altenlivement  disseque  ; l’hemostase  est  assurec  au  fur  et  a 
mesure,  en  placanl  autanl  qu’il  en  faut  des  pinccs  hemostatiques. 

Quand  on  peuteviter  l’cuverture  du  peritoine,cela  n’en  vautque  mieux, 
mais  s’il  se  dechire  il  n’y  a pas  lieu  de  s’en  inquieter  outre  mesure. 

D’ailleurs,  cclte  ouverture  facilite  l’abaissement  de  Tinteslin.  Celui-ci 
est  seclionne  au-dessus  et  au-dessous  de  la  masse  neoplasique  et  apres 
suppression  de  celle-ci,  on  retablil  la  continuite  du  canal  intestinal.  Tantdl 
le  bout  inferieur  est  laisse  dans  son  integrite,  tantot  verlicalement  fendu 
en  arriere. 

Rcstcla  suture  des  deux  bouts.  Kraske  les  reunissait  par  des  points 
separes  ou  par  un  surjet  sur  toule  leur  circonference.  Cette  suture  circu- 
laire  complete  lui  procura  des  mecomptes;  les  deux  bouts  s’etant  desunis 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  il  perdit  des  maladcs  de  peritonite,  il  eut 
en  outre  a deplorerdes  phlegmons  perirectaux  et  des  fistules  consecutives. 
Aussi,  renoncant  a les  reunir  completcment,  il  se  conlenla  de  les  su turer 
l’un  a Laulre  par  leur  partie  anterieure,  laissant  de  parti  pris  l’intestiii 
ouvert  en  arriere.  11  se  resignait  ainsi  a la  formation  d’un  anus  sacre.  De 
cede  facon,  l’opere  etait  moins  expose  aux  graves  complications,  mais  il 
fallail  ullerieurement  fermer  cet  anus,  ce  qui  etait  bien  loin  d’etre  toujours 
facile. 

Quand  le  rectum  avail  ete  fendu  verlicalement  en  arriere  (la  section 
vcrticalc  allail  parfois  jusqu’a  l’anus,  en  comprenant  les  sphincters)  il  etait 
de  regie  de  reconstiluer  en  arriere  le  cylindre  ano-rcctal  par  une  ou  deux 
rangees  de  sutures. 

Lc  procede  de  Kraske  a surtout  le  merile  d’etre  le  premier  en  date.  Mais 
il  est  loin  d’etre  le  plus  mauvais.  11  sacrifie,  somine  toule, une  petite  por- 
tion du  squeletle  cl  cependant  donne  un  jour  asscz  large.  La  portion  du 
sacrum  qui  est  resequee  est  cellc  qui  se  trouve  en  dehors  du  canal  sacre. 
Cependant  c’esl  une  erreur  de  croire  qu’en  agissant  ainsi  on  n’ouvre  pas 
ce  canal.  Il  se  prolonge  au  dela  de  la  jointure  sacro-coccygienne,  et  il  n’y 
a absolument  pas  moyen  de  desarticuler  le  coccyx  sans  « ouvrir  le  canal 
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saere  ».  Quelques  jeunes  auteurs  out  Fair  d’attacher  quelque  importance  a 
la  resection  du  filum  terminal,  praliquee  par  Kraske,  an  cours  d’une  ope- 
ration par  la  voie  sacree,  dans  laquelle  il  s’elail  vu  force  de  faire  ime 
destruction  du  sacrum  plus  elendue  qu’a  l’ordinaire.  Je  ne  vois  pas  bien 
l’interet  que  peut  presenter  la  suppression  de  cet  organe  parfaitement 
insignifiant.  Par  conlre,  on  ne  peut  qu’approuver  la  moderation  qu’ap- 
porle  Kraske  dansles  sections  nerveuses.  11  delruit  seulementles  qualrieme, 
cinquieme  et  sixieme  nerfs  sacres,  el  encore  d’un  seul  cole. 

Bien  evidemment  Je  point  delicat  est  d’ assurer  la  soudurc  du  bout 
superieur  au  bout  inferieur. 

C’est  la  qu’on  echoue  presque  regulierement  avec  le  procede  de  Kraske 
comine  avec  les  autres.  Quand  on  pratique  sur  le  cadavre  ou  sur  des 
animaux,  l’operation  par  ce  procede,  la  suture  circulaire  totale  terminee, 
si  Ton  introduit  le  doigt  dans  le  rectum,  on  sent  que  e calibre  de  cet 
intestin  est  nolablement  retreci  au  niveau  de  la  ligne  de  sutures.  Au-dessus 
de  ce  point  retreci  il  s’est  forme  line  sorte  de  rainure  circulaire.  On  cons- 
tate la  meme  chose  sur  Fhomme  vivant  quand,  l’operalion  terminee,  on 
peut  faire  F exploration  du  rectum.  Or  le  mucus,  plus  ou  moins  charge  de 
microbes  de  la  cavite  intestinale,  et  les  matieres  fecales  auront  a cause  de 
cette  disposition  de  la  tendance  a sejourner  a ce  niveau  et  a infecter  les 
sutures.  En  outre,  les  matieres  fecales  dures  agissant  mecaniquement  sur 
ce  point  retreci,  laferont  sauter  presque  inevitablement. 

Il  v aurait  encore  autre  chose  pour  expliquer  ces  insucces.  M.  Despres, 
ii  la  Societe  de  chirurgie  (octobre  1889)  apres  avoir  declare  « qu’il  n’aurait 
pas  concu  cette  operation,  et  qu’il  ne  comprend  pas  que  d’aulres  aient  pu 
la  concevoir  »,  avance  que  les  sutures  de  Finteslin  ne  peuvent  dormer  de 
resullats  qu’en  tant  qu’elles  adossenl  deux  surfaces  sereuses,  et  que  les 
points  places  sur  les  luniques  musculeuses  et  muqueusesne  tiennent  point. 

En  theorie,  il  n’y  a pas  de  raison  pour  que  les  sutures  placees  sur  la 
muqueuse  et  surtout  sur  la  musculeuse  ne  tiennent  point.  Il  suffirait  pour 
cela  qu’elles  soient  maintenues  aseptiques:  mais  c’est  precisement  ce  qu’il 
est  difficile  d’obtenir  dans  le  cas  parliculier.  Ce  qn i est  certain,  c’est  que  les 
surfaces  sereuses  adherent  l’une  a F autre  avec  une  prodigieuse  rapidile,  el 
que  cette  salulaire  propriele  de  s’unir  facilemcnl  et  tres  vile  permcl  de 
lout  tenter  sur  Finteslin  avec  espoir  de  succes.  Le  rectum  depourvu  de 
revetement  sereux  dans  une  bonne  partie  de  son  elendue  differe  beaucoiqi 
par  cela  meme  du  reste  de  Finteslin  dans  sa  maniere  de  se  comporter  vis- 
a-vis  des  sutures. 


M. 
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II  arrive  qu’apres  avoir  resequc  un  segment  un  peu  eleve  du  rectum,  on 
adapte  un  boutsuperieur  entoure  de  peritoinc  a un  bout  inferieur  depourvu 
de  sereuse. 

Je  ne  saurais  trop  dire  ce  qui  se  passe  dans  ces  cas-la  chez  rhomme, 
mais  l’experimenlation  sur  des  animaux  m’a  montrc  que,  toules  choses 
egales  d’ailleurs,  la  reunion  s’efifectuait  moins  facilement  dans  ces  condi- 
tions que  si  l’on  mettait  en  presence  deux  bouts  d’intestin  l’un  et  l’aulre 
depourvus  de  sereuse.  D’ailleurs  un  fail  Ires  general,  qui  ressort  d’expe- 
riences  dont  je  ne  peux  donner  ici  le  detail,  c’est  que  les  surfaces  sereuses 
raises  en  contact  avec  du  tissu  cellulaire,  ne  se  fusionnent  que  tres  difficile- 
ment  avec  ce  tissu. 

Quoi  qu’il  en  soil,  Kraske  a bien  compris  lui-meme  que  la  technique 
pouvait  etre  avail tageusement  modifiee,  au  moins  pour  la  suture  des  deux 
bouts.  Des  insucces  lui  out  raontre  combien  infidele  et  dangereuse  etait 
cctte  suture  circulaire  tolale,  et  il  a ete  le  premier  a l’abandonner. 

II  y a deux  choses  principales  dans  l’operation  de  Kraske,  la  resection 
osseuse  donnant  un  jour  necessaire  pour  aborder  les  portions  elevees  du 
rectum,  la  conservation  de  l’appareil  constricteur  du  rectum,  et  son  adap- 
tation au  bout  superieur  de  cet  intestin.  Sa  technique  a ete  plus  ou  moins 
modifiee  par  differents  cbirurgiens.  Les  uns  se  sont  attaches  surtout  a 
decouvrir  des  moyens  faciles  et  surs  de  franchir  en  arriere  l’enceinte  pel- 
vienne ; d’autres  se  sont  occupes  exclusivement  du  mode  de  sutures  qui 
convenait  au  rectum.  Aulour  de  ces  questions  inaitresses  gravitent  une 
serie  de  details  de  technique,  sur  lesquels  chacun  a donne  son  avis. 

De  la  sont  lies  toule  une  serie  de  precedes  quo  nous  allons  passer  en 
revue.  Ce  qui  complique  un  peu  cet  expose,  c’est  que  la  methode  sacree 
esl  tombee  tres  vile  entre  les  mains  des  gynecologues,  el  qu’un  certain 
nombre  de  ces  precedes  sont  principalement  destines  aux  operations  sur 
l’ulerus  et  ses  annexes.  Je  pourrais  attendre  pour  les  decrire  le  moment 
oil  nous  etudierons  Lliyslerectomie  sacree.  Mais  d’abord  tons  out  etc  plus 
ou  moins  utilises  pour  rcscqucr  le  rectum.  II  me  semble  en  outre  qu’il  y a 
interet  a rapprocher  les  unes  des  autres  les  diverses  manieres  de  franchir 
la  paroi  pelvienne  poslerieure,  d’abord  pour  ne  pas  s’ exposer  a d’inutiles 
repetitions,  ensuile  parce  que  l’exposilion  sera  plus  aisee  et  plus  claire,  et 
qu’il  sera  plus  facile  de  montrer  leurs  points  de  contact  et  les  differences 
qui  les  separent. 

II  est  bien  entendu  loutefois  qu’il  ne  saurait  etre  question  de  decrire  cn 
lotalite  les  precedes  applicables  aux  operations  sur  l’uterus  et  les  annexes, 
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mais  seulement  le  temps  preliminaire,  la  creation  de  la  breche  pelvienne. 
Encore,  deux  on  trois  seront-ils  ici  completement  passes  sous  silence, 
n’ayant  jamais  etc  utilises  pour  la  chirurgie  rectale.  Jc  pourrais  enumerer 
les  differents  traces  d’incision  de  la  peau,  puis  les  divers  modes  de  resection 
osseuse,  etc.,  coniine  Font  fail  certains  auteurs,  el  en  parliculier  M.Tornu. 
11  me  semble  qu’il  vaut  infiniment  mieux  ne  pas  creer  d’inutiles  divisions, 
et  suivre  a peu  pres  Fordre  chronologique,  nous  arretant  sur  la  pratique 
de  chirurgiens  qui  se  sont  plus  specialement  occupes  de  ce  sujet,  el  de 
rappeler  la  maniere  de  proceder  de  chacun  d’eux. 


Bardenheuer,  au  lieu  de  la  petite  resection  parcimonieuse  conseillee 
par  Kraske,  coupe  transversalement  le  sacrum,  immediatement  au-dessous 
du  troisieme  trou  sacre.  II  est  certain  que  de  celle  facon  on  a une  facilile 
plus  grande  pour  allcr  a la  recherche  de  Fintestin,  executer  les  manoeuvres 
necessaires  a la  suppression  de  la  partie  cancereuse. 

Debarrasse  du  sacrum  et  du  coccyx,  le  chirurgien  a devan t lui,  en  faisant 
recliner  les  parties  molles,  pr'esque  tout  Fespace  qui  separe  une  epine  scia- 
tique  de  l’autre,  et  toute  la  cavite  pelvienne  lui  devient  accessible. 

C’est  en  utilisant  cette  voie  Ires  large  que  Bardenheuer  a pu  exlirper  des 
cancers  exlremement  etendus.  II  est  meme  certain  qu’il  a depasse  la  mesure, 
et  qu’il  a merite  jusqu’a  un  certain  point  les  reproches  qu’on  lui  adresse 
d’operer  hors  de  propos  et  sans  inerci.  Ce  n’esl  pas  une  raison  pour  repousser 
son  mode  de  resection  du  sacrum,  on  peul  abuser  des  meilleures  clioses. 
Les  vaisseaux  sont  plus  commodemenl  saisis,  plus  rapidement  lies  que  dans 
! le  procede  de  Kraske,  car  on  evolue  dans  un  espace  plus  grand,  et  pour  la 
meme  raison,  on  a des  chances  de  mieux  placer  el  serrerles  fds  de  suture. 

Si  Fhemostase  des  parties  profondes  est  ainsi  moins  malaisee  et  plus 
sure,  la  tranche  saignante  qui  resulle  de  la  section  du  sacrum  est  bien  plus 
etendue ; par  suite,  Fhemorrhagie  en  nappe  par  les  capillaires  osseux  est 
assez  abondanle,  ennuyeuse  et  genante  pour  Foperateur. 

Heureusement  elle  s’arrete  par  la  compression. 

Ce  qui  est  plus  grave,  c’est  (pie  la  section  transversale  au-dessous  du 
troisieme  trou  sacre,  detruit  la  qualrieme  paire  sacree  des  deux  cdtds.  J’ai 
1 dcja  dit  par  ailleurs  qu’en  resequanl  le  sacrum  immediatement  au-dessous 
du  troisieme  trou  sacre,  il  fallail  cerlaines  precautions  pour  ne  pas  blcsser 
on  couper  la  hranche  anterieure  du  troisieme  nerf  sacre.  Ce  serail  un  Ires 
grand  malheur  de  couper  celle  branchc  des  deux  cotes  a cause  des  conse- 
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quences  funesles  quo  pourrait  avoir  cette  section  au  point  de  vue  des  fonc- 
lions  de  1 appareil  constriclcur  du  rectum,  el  malheureusement  on  y esl 
expose.  C esl  dejii  trop  de  sacrifier  des  deux  cotes  le  quatrieme  nerf  sacre. 

Krasko  n avail  point  suture  le  cul-de-sac  peritoneal  ouverl  au  cours  de 
1 operation.  II  pensait  qu’il  n’y  avail  pas  a s’cn  preoccuper  beaucoup,  et 
que  mieux  valait  ne  pas  prolonger  l’acte  operatoire.  Le  peritoine,  en  effet, 
a une  grande  tendance  a se  former  sponlanement.  Au  bout  de  quelques 
heures,  des  adherences  se  forment  qui  protegenl  la  cavite  de  la  sereuse. 

Nous  voyons  conslamment  dans  l’hystorectomie  vaginale  pratiquer  dans 
le  peritoine  pelvien  de  larges  solutions  de  continuite  que  personne  ne  songe 
a reunir  par  la  suture.  Ces  lacunes  de  la  sereuse  peritoneale  sont  abandon- 
nees  a elles-memes,  el  meme  dans  des  conditions  antiseptiques  imparfailes, 
on  ne  voil  point  qu’il  en  resulte  souvent  des  accidents  facheux. 

Rapidement  la  communication  entre  la  cavite  peritoneale  et  le  vagin  est 
interceptee  par  la  formation  d’adherences  entre  les  bords  de  l’ouverlure 
peritoneale,  l’epiploon,  la  vessie,  le  rectum  et  la  production  de  pseudo- 
membranes. 

Pourquoi  n’en  serait-il  pas  de  meme  pour  la  breche  tres  analogue  faite 
a la  meme  sereuse,  dans  la  resection  du  rectum. 

Bardenheuer  n’etait  point  d’avis  de  fermer,  mais  de  drainer  le  peritoine 
pelvien. 

. "'V 

Schede,  aucontraire,  ferme  au  catgut  le  cul-de-sac  peritoneal  ouvert. 
Si  la  plaie  peritoneale  est  de  peu  d’etendue,  si  son  obliteration  exige  seu- 
lement  quelques  points  de  suture  et  ne  demande  que  peu  de  temps,  il  y a 
interet  il  la  fermer  immediatement,  ii  condition  d’etre  absolument  sur  que 
des  liquides  septiques,  la  muqueuse  de  l’intestin,  on  la  matiere  cancereuse 
n’ont  pas  ele  en  contact  avec  la  surface  sereuse. 

Mais  il  arrive  qu’on  soit  oblige  d’ouvrir  Ires  largemenl  le  peritoine  pour 
altirer  le  bout  superieur  du  rectum.  Alors,  pour  fermer  la  sereuse,  on  est 
oblige  de  coudre  le  pourlour  de  la  decbirure  peritoneale  ii  l’intestin  lui- 
meme  sur  toute  sa  circonference.  Cette  suture  est  longue  el  penible ; en 
outre,  1’intestin  aura  pu  se  dechirer  ou  bien  des  debris  cancereux  auront 
souille  plus  ou  moins  le  peritoine  pelvien.  Alors,  mieux  vaut  ne  pas 
reunir. 

Il  n’y  a qu’a  nelloyer  le  peritoine,  et  pour  peu  qu'on  ail  quelque  crainte 
de  ne  l’avoir  pas  suffisamment  desinfecle,  il  faul  elablir  un  bon  drainage. 


— 181  — 


Suturer  dans  ces  conditions,  c’est  enfermer  dans  lo  peritoine  dcs  micro- 
organismes  qui  auront  toute  latitude  pour  y pulluler  a l’aise. 

Schede  no  fend  pas  le  rectum  snr  la  ligne  mediane  posterieurc,  entre  le 
sphincter  ct  la  masse  epitheliomateuse.  On  nc  peul  pas  dire  qu  i 1 ait  raison 
on  tort.  En  fendant  l’intestin,  on  voit  mieuxles  limitesdu  mal;  on  decouvre 
quelquefois  au  voisinage  de  la  tumeur  principale  de  petites  trainees  eance- 
reuses  qui  peut-etre  auraienl  passe  inapercues  sans  cette  section  qui  per- 
met  d’etaler  l’intestin  etd’en  inspecter  soigneusement  la  cavile.  Cependant, 
il  n’est  pas  sur  que  l’extirpation  elle-meme  en  soil  beaucoup  facililee,  el  si 
Ton  reflechit  a l’ennui  de  reconstituer  l’inteslin,  au  temps  que  necessite 
cette  suture,  et  aux  chances  de  desunion  qu’elle  presenlc,  on  hesitera  a 
pratiquer  cette  section. 

La  suture  circulaire  complete  du  bout  superieur  au  bout  inferieur  es 
conservee  par  Schede,  qui  sur  ce  point  n’a  rien  change  a la  technique  de 
Kraske.  Mais  pour  assurer  le  succes  de  cette  suture,  il  a recours  a l’anus 
artificiel. 

Il  n’y  a pas  a revenir  ici  sur  cette  pratique  longuement  discutee  dans 
un  precedent  chapitre. 

Heinecke  propose  la  resection  temporaire  du  sacrum  et  du  coccyx. 
C’est  la  premiere  fois  qu’on  s’occupe  de  conserver  les  fragments  osseux 
deplaces  dans  la  creation  de  la  breche  pelvienne  pour  les  remellre  ensuite 
dans  leur  situation  primitive,  an  lieu  de  les  supprimer  purement  et  sim- 
plement.  Il  propose  de  fendre  longitudinalement  le  coccyx,  de  couper 
ensuite  obliquement  le  sacrum  et  de  recliner  lateralement  le  fragment  de 
sacrum  avec  la  moitie  gauche  du  coccyx.  Heinecke,  analysant  et  criliquant 
l’operation  de  Kraske,  etablit  qu’elle  doit  principalernent  viser  a la  conser- 
vation de  la  solidite  du  plancher  pelvien  el  de  l’integrite  fonctionnelle  de 
l’anus.  Le  neoplasme  reseque,  il  attire  le  bout  superieur  dans  la  plaie  pour 
le  suturer  a la  peau.  Il  cree  de  cette  facon  un  anus  sacre.  Tout  le  bout 
inferieur  est  fendu  sur  la  ligne  mediane  poslerieure,  1’anus  compris. 
L’lterieurement,  il  pratique  une  operation  complcmenlaireassezcompliquee, 
pour  reformer  la  partie  inferieure  du  rectum  ct  l’anus  veritable,  el  elablir 
leur  continuity  avec  le  bout  superieur.  Quant  a la  fermelure  du  cul-de-sac 
peritoneal  au  moment  de  l’operation,  il  ne  s’en  preoccupe  point.  La  cou- 
dure  qu’on  imprime  a l’intestin  en  le  fixant  a la  peau  do  la  region  sacrec, 
facilite  l’accolement  des  feuillels  screux,  en  meme  temps  que  l’ouverture 
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a l’extcrieur  de  l’inlestin  ecarte  lout  danger  d’infection  de  la  cavite  peri- 
toneal c. 

Cc  procede  esl  sans  douteun  pen  bien  complique. 

Cependant,  il  faut  bien  reconnaitrc qu’il  domic  al’operateur  une  securite 
relative.  Dans  la  suture  circulaire  complete,  si  la  desunion  se  fait  en  avant 
el  de  bonne  lieurc,  le  malade  peul  mourir  de  perilonite  ; si  elle  se  produit 
en  arricre  ou  sur  les  cotes,  el  il  esl  superflu  d’insister  encore  sur  la  fre- 
quence entiere  de  ces  disunions,  il  est  expose  a des  phlegmons,  a des  cel- 
lulites pelviennes,  etc.  Ici,  rien  de  semblable,  au  moins  dans  la  majority 
des  cas.  L’anus  sacre  deverse,  s’ily  a lieu,  le  contenu  de  l’intestin  al’exte- 
rieur  de  la  plaie,  sans  danger  serieux  pourle  periloine. 

Il  y a quelque  chose  d’etrange  a voir  un  raerae  auteur  etablir  la  neces- 
sity de  conserver  intact  l’appareil  sphincterien,  et  recommander  ensuite  de 
lecouper.  On  ne  saisil  pas  bien  la  necessity  de  cette  section.  L’obligation 
ou  Ton  se  trouve  de  faire  ulterieuremenl  une  serieuse  operation  autoplas- 
tique  pour  restaurer  le  rectum,  ne  serai t point  pour  arreter  le  chirurgien 
s’il  etait  demontre  que  le  resultat  final  flit  constamment  meilleur  que  par 
les  autres  precedes.  Beaucoup  d’operateurs  ont  renonce  a guerir  leurs 
malades  par  une  seule  operation.  Schede  etablit  un  anus  iliaque,  Schede, 
unite  par  beaucoup  d’ autres,  anus  qu’il  faut  refermer  plus  tard.  Kraske, 
dans  sa  deuxieme  maniere,  cree  d’emblee  un  anus  sacre  qui  necessite 
ulterieuremenl  une  ou  deux  interventions  pour  l’obturer.  Mais  je  ne  vois 
point  la  superiority  de  la  maniere  de  faire  de  Heinecke  sur  celle  de 
Kraske. 


Procede  de  Hochenegg.  — Le  malade  est  couche  sur  le  cote  gauche, 
les  cuisses  flechies  sur  le  bassin.  C’est  a peu  pres  la  position  dans  laquelle 
Kraske  plapaitses  operes  an  debut  de  l’operation,  pour  en  executer  le  pre- 
mier temps.  Seulement  il  les  couchait  sur  le  cote  droit.  Le  malade  resle 
pendant  lonle  l’operation  sur  le  cote  gauche.  Cette  position  aurait  l’avantage 
absolument  theorique  de  rendre  la  tumeur  plus  accessible.  Elle  serait,  en 
vertu  de  la  pesanteur,  on  trainee  a gauche.  Or,  le  rectum  etant  deja  situe 
un  peu  a gauche,  le  chirurgien  a du  choisir  ce  cote  pour  l’aborder. 

Au  lieu  de  l’incision  droite  sur  la  ligne  mediane  dont  se  servait  Kraske, 
Hochenegg  fail  une  incision  curviligne  dont  laconcavite  est  tournee  du  cdte 
gauche.  Elle  commence  il  la  parlie  moyenne  de  l’articulation  ilio-sacree, 
gagne  la  ligne  mediane  en  s’arrondissant,  coupe  Ires  obliquement  la  ligne 


183  — 


mediane,  se  dirigeant  vers  le  bord  droit  du  coccyx,  el  suit  ce  bord  jusqu’ii 
la  poiute  du  coccyx,  qu’elle  depasse  meme  un  peu. 

Hochenegg  estime  que  la  voie  sacree  repond  a presquc  loutes  les  tenta- 
tives  d’extirpation  de  cancers  du  rectum,  cl  entre  aulres  aux  cancers  un 
peu  etendus  de  la  region  ano-rectale.  Dans  ce  cas,  l’incision,  au  lieu  de 
s’arreter  au  voisinage  de  la  poinle  du  coccyx,  est  prolongee  jusqu'a  l’anus 
ou  elle  se  bifurque  donnanl  naissance  a deux  incisions  complementaires, 
curvilignes,  qui  entourent  l’anus  et  se  reunissent  a sa  partie  anterieure. 

La  meme  incision  facilite  la  creation  d’un  anus  sacre  (quand  il  y a lieu), 


et  surtout  permet  de  le  placer  dans  une  position  plus  favorable  qu’avec  Fin 
cision  mediane. 

Pour  la  resection  osscuse,  Hochenegg  n’adople  ni  la  maniere  de  Kraske* 
ni  celle  de  Bardenbeuer,  le  fragment  du  sacrum  qu’il  enleve  est  circonscrft 
par  une  ligne  courbequi  passe  immediatemenl  au-dessous  du  troisieme  trou 
sacre,  franchit  la  ligne  mediane,  el  vient  aboutir  au  sommet  du  sacrum, 
mais  du  cote  droit.  Cette  resection  donne  plus  de  jour  que  celle  de  Kraske, 
sans  detruire  le  quatrieme  nerf  sacre  du  cote  droit,  com  me  celle  de 
Bardenheuer. 

11  adoptela  suture  incomplete  des  deux  bouts  de  l’intestin  corame  Kraske 
il  ne  fait  point  la  reunion  en  arriere.  On  ne  peut  pas  dire  qn’en  \ 1 1 n 
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son  premier  travail,  Jlochenegg  ait  serieusement  ameliore  1’ operation  <le 
Kraske.  C’est  peut-etre  1’homme  qui  a le  plus  eci  il  sur  la  mdthode  sacrde 
et  certainement  un  de  ses  partisans  les  plus  convaincus.  Nous  aurons  plus 
d’unc  fois  a reparler  de  ses  travaux. 

B ceckel.  — II  place  son  malade  sur  le  cole  droit,  el  non  sur  le  cote 
gauche.  L’incision  qu’iladople  estapeu  pres  semblalde a cellc  de  Hochenegg, 
et  le  reste  de  1’operation  ne  presente  non  plus  rien  de  bien  parliculier. 

Procede  de  Loevy.  — Loevy  a decril  en  1889  un  procede  de  resection 


femporaire  du  sacrum  et  du  coccyx.  Bien  qu’il  ait  de  nouveau  ecrit  sur  ce 
sujet,  et  que  ses  elevesy  soient  revenus  a diflerentes  reprises,  nous  pouvons 
decrire  ici  completement  la  pratique  de  ce  chirurgien,  qui  ne  s’est  pas  sen- 
siblement  modifiee. 

« Nous  pouvons,  dit  Loevy,  mettreanule  rectum  dans  toutc  son  ctendue, 

et  par  consequent  trailer  ses  tumeurs  malignes,  quel  que  soit  leur  siege  » 

« Nous  demandons  a la  methode  de  resection  de  conserver  les  fonctions  dc 
l’anus  que  l’incision  de  la  tumeur  ne  doit  pas  entraver. ..  Nous  pourrions 
rendre  un  tres  grand  service  aux  malades  si  nous  possedions,  cn  efTet,  une 
methode  qui  repondrait  a cclte  indication.  Nous  pourrions  les  guerir  plus 


Fig.  27.  — Incision  de  Loevy. 
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on  moins  completement  sans  qu’ils  aient  ulterieurement  les  inconvenients 
ile  l’incontinence  des  matieres.  » 

Loevy  ne  croil  pas  qu’on  obliennc  ce  resultat  par  les  procedes  de  Krasko 
el  de  Bardenheuer,  el  s’ils  onl  Fun  el  l’autre  la  conviction  d’ avoir  laisse  a 
leurs  malades  nn  sphincler  fonclionnanl  d’une  fapon  normale,  c’est,  dit-il, 
que  « ces  deux  observateurs  n’ont  considere  l’etat  des  malades  qu’au 
moment  de  leur  sortie  de  l’hopital  on  peu  de  temps  apres  ». 

Pour  lui,  le  reproche  capital  qu’on  doit  adresser  aux procedes  de  ses  pre- 
decesseurs,  est  de  ne  point  respecter  suffisamment  la  solidite  du  plancher 
pelvien. 

Le  plancher  pelvien  represente  a peu  pres  « un  cone  dont  la  base  repond 
au  pourtour  osseux  du  bassin  ». 

La  portion  sous-peritoneale  du  rectum  est  enveloppee  par  le  muscle  ele- 
vateur  de  l’anus.  Or,  pour  aborder  la  partie  superieure  du  rectum,  on  a 
toujours  « perfore  la  paroi  du  cone  ».  Ce  reproche  peut  s’  adresser  non  seu- 
lement  a Kraske  et  a Bardenheuer,  mais  encore  a Heinecke,  etc. 

II  veut  sefrayer  une  voie  en  passant  par-dessus  le  bord  superieur  du  cone. 
Son  hut  est  : 1°  de  laisser  intact  le  sphincter  externe,  c’est-a-dire  de  con- 
server  ses  faisceaux  musculaires,  ses  insertions  et  ses  nerfs;  2°  de  garder 
le  coccyx,  point  d’appui  des  parties  molles  du  bassin,  de  ne  point  affaiblir 
le  muscle  releveur  de  l’anus. 

Le  releveur  est  innerve  par  le  quatrieme  nerf  sacre,  il  ne  faut  point  couper 
le  sacrum  au-dessus  du  quatrieme  Iron  sacre.  Dans  son  premier  memoire, 
Loevy  disait  simplement  que  1’incision  transversale  du  sacrum  devail  etre 
pratiquee  a un  travers  de  doigl  des  cornes  coccygiennes.  II  a avoue,  dans 
une  communication  ulterieure,  qu’il  n’avait  pas  ete  assez  « precis  » et  insisle 
a nouveau  sur  la  necessite  de  hien  determiner  le  quatrieme  trou  sacre  pour 
ne  point  detruire  le  nerf  correspondant.  « Je  considere,  ajoute-t-il,  comme 
un  point  essenticl  de  ma  methode  de  ne  point  compromettre  les  fonclions 
du  releveur  de  l’ anus.  » 

Yoici  comment  il  decrit  lui-meme  son  procede  : 

« Je  1'ais  une  incision  en  arc  sur  1’extrcmite  inferieure  du  sacrum.  Le 
milieu  de  1’incision  repond  a peu  pres  a un  leavers  de  doigt  au-dessus  du 
somrnet  de  la  corne  coccygienne,  que  l’on  peut  souvent  senlir  avec  nellete 
par  la  palpation  a travers  la  peau.  Lateralement,  1’incision  est  parallele  a la 
direction  des  fibres  du  grand  fessier,  el  s’arrete  a peu  pres  a 5 centim.  de 
la  tuberosile  de  1’ischion.  L’incision,  dans  loule  son  etendue,  interesse  sen- 


lenient  la  peau  dc  l’aponevrose  superficielle.  En  partant  de  la  crete  sacree, 
on  va  a la  recherche  du  quatrieme  Iron  sacrc  poslerieur.  Avec  un  peu 
d’expcrience  on  le  trouvc  en  piquant  legerement  la  face  posterieure  du 
sacrum  avec  une  aiguille  on  la  poinle  du  bistouri.  On  incise  transversale- 
mentles  parties  modes  qui  couvrent  la  face  posterieure  du  sacrum... 

« Sur  les  parties  laterales,  on  separc  les  faisceaux  du  grand  fessier,  el  Ton 
met  a nu  le  grand  ligament  sacro-sciatique.  Ce  ligament  est  incise  sur  la 
sonde  cannelee,  sur  le  prolongement  de  l’incisien  tracee  sur  le  sacrum. 
Cela  fait,  des  deux  cotes,  on  peul  alors  facilemenl  detacher  les  parties 
modes  de  la  face  anterieure  du  sacrum...  Le  sacrum  est  scie  transversale- 
mcnt  avec  la  scie  a chaine,  ce  qui  se  fait  rapidement  et  sans  perte  de  sang 
notable. 

« Si  Ton  tire  vers  l’anus,  avec  un  crochet  solide,  le  bord  inferieur  de  la 
plaie,  c’est-a  dire  tout  le  lambeau  osseux  sacro-coccygien,  on  obtient  une 
place  suffisante  pour  pratiquer  la  resection  du  rectum.  Si  les  ligaments 
sacro-scialiques  sont  partrop  genants  quand  on  veut  abaisser  le  lambeau 
osseux,  il  faul  faire  de  petites  incisions  sur  ces  ligaments  ainsi  que  sur  le 
muscle  ischio-coccygien.  Ces  incisions  seront  faites  parallelement  au  bord 
du  sacrum,  et  tout  pres  de  ce  bord.  Si  Ton  n’obtient  pas  encore  assez  de 
jour,  il  faudra  detacher  au  ciseau  une  partie  du  fragment  superieur  du 
sacrum.  Lorsque  latumeur  presente  des  adherencesa  la  vessie,  on  elargit  le 
champ  operatoire  par  une  autre  incision  qui  part  du  milieu  de  l’incisionen 
arc,  et  descend  vers  l’anus;  le  lambeau  osseux  est  coupe  dans  toute  son 
epaisseur.  » 

Loevy  assure  que,  si  Ton  applique  son  procede  sur  le  cadavre,  et  qu’on 
disseque  soigneusement  le  bassin,  on  constate  que  le  nerf  du  releveur  est 
demeure  intact.  L’operation  terminee,  le  lambeau  etait  immediatement 
remisen  place  dans  le  procede  primitif.  Loevy  a reconnu  ulterieurement 
avec  Schlange  qu’il  valait  mieux  attendee  quelques  jours  avant  de  le  reap- 
pliquer.  II  n’y  aurait  pas  a craindre  la  necrose  du  lambeau  osseux.  C’est 
aussi  l’avis  de  Schlange  qui  a adople  le  procede  de  Loevy. 

Schlange  aftirme  qu’avec  de  l’anlisepsie,  on  n’a  rien  a craindre  en  exe- 
cutant ce  procede  el  que  « l’antisepsie  est  toujours  la  moindre  des  choses 
dans  des  mains  habiles  ». 

Il  faut,  apres  1’ operation,  que  le  malade  soit  couche  sur  le  cote  pour 
eviter  toute  pression  sur  le  sacrum. 

L’etude  de  ce  procede  souleve  tout  d’abord  la  grosse  question  des  resec- 
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tions  temporaires.  On  a aujourd’hui  une  tendance  dc  plus  en  plus  grande 
a renoncer  a cette  pratique,  et  il  est  possible  que  Ton  ait  tort.  11  vau- 
drail  mieux  sans  doute  laisser  au  releveur  ses  insertions  nalurelles.  Loevy 
insiste,  et  il  a bien  raison,  sur  Fimportahce  de  ce  muscle  et  la  necessity  de 


le  conserver. 

Je  repeterai,  a ce  propos,  ce  que  j’ai  eu  Foccasion  d’etablir  dans  une 
autre  partie  de  ce  travail,  que  le  releveur  fait  parlie  de  Fappareil  constric- 
teur  du  rectum  et  que  la  suppression  de  son  attache  posterieure  ou  son 
enervation,  sont  de  nature  a compromettre  gravement  les  fonctions  de 
l’anus. 

Mais  Loevy  affirme  que,  si  Foperation  de  Kraske  a donne  d’assez  medio- 
cres  resultats,  c’est  que  Ton  a fendu  le  « cone  musculaire  pelvien  »,  c’est- 
a-dire  coupe  le  muscle  releveur  de  l’anus. 

Il  n’est  pas  douteux  que  ce  muscle  soit  sectionne  dans  une  bonne  parlie 
de  sa  hauteur,  et  d’ autre  part,  je  ne  conteste  point  les  mauvais  resultats 
dont  parle  Loevy,  et  qui  ne  sont  que  trop  communs. 

.Mais  la  simple  section  d’un  muscle  n’est  point  pour  compromettre  defini- 
tivement  son  role  physiologique,  surtout  quand  la  section  estpratiquee  tout 
pres  de  l’une  des  insertions  de  ce  muscle,  comme  c’est  precisement  le  cas, 
quand  on  ouvre  par  la  voie  sacree  le  « cone  musculaire  pelvien  ».  Le 
muscle  est  susceptible  de  retrouver,  avec  de  nouvelles  insertions,  sa  puis- 
sance primitive,  quand  on  a bien  menage  les  nerfs.  Or,  si  dans  les  suites 
de  Foperation  de  Kraske  on  note  trop  souvent  un  retour  fonctionnel  tres 
imparfait,  ce  resultat  doit  etre  attribue  a Fenervation  du  muscle.  Je  crois 
done  indispensable  d’ assurer,  en  menageant  ses  nerfs,  son  bon  fonctionne- 
ment  ulterieur;  mais  on  ne  peut  guere  admettre  Fabsolue  necessity  de  ne 
point  toucher  du  tout  au  releveur  et  de  le  conserver  lout  entier  en  nature. 

On  ne  saurait  assimiler  a ce  point  de  vue  la  suppression  definitive  du 
coccyx  et  d’une  partie  du  sacrum  a une  simple  section  du  cone  musculaire 
pelvien.  Cela  equivaul  tout  d’abord  a une  section  bilaterale.  On  supprime 
completement  le  point  d’appui  posterieur  des  releveurs.  Ces  deux  muscles 
sont  relaches  dans  leur  tolalite,  ainsi  que  les  ligaments  sacro-sciatiques  et 
les  aponevroses  pelviennes.  Il  se  forme  plus  lard  une  bande  cicalricielle 
posterieure  qui  sert  de  point  d’attache,  de  squeletle  fibreux  et  qui  peut 
suffire  dans  un  certain  nombre  de  cas. 

Mais  pour  peu  que  cette  reparation  soit  lenle,  qu’clle  se  fasse  apres  de 
longues  suppurations,  il  doit  arriver  ce  qui  arrive  pour  les  aulres  muscles 
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quand  ils  sonl  prives  d’une  de  leurs  insertions.  Le  triceps  de  la  cuisse  per- 
dant  son  insertion  libiale  a la  suite  d’une  fracture  de  la  rotule,  s’atropbie 
rapidement  el  ne  relrouvc  qu’avec  difficulle  el  lenteur,  el  souvent  d’une 
fapon  incomplete,  la  faculte  d’etendre  la  jambe.  L’arrachement  du  tendon 
d’Achille  entraine  la  diminution  de  volume,  la  paresic,  la  degenerescence 
du  triceps  sural  qui,  dans  un  bon  nombre  de  cas,  reste  a jamais  frappe 
d’impuissance  quand  on  n’a  pu  obtenir  la  reunion  du  tendon  arrache  au 
calcaneum.  Or  ici  il  doit  en  elre  de  meme.  La  perte  de  leur  insertion 
posterieure  entraine  l’atrophie  et  la  faiblesse  pbysiologique  des  releveurs. 
En  outre,  les  aponevroses  pelviennes  sont  bien  moins  tendues  et  par  suite 
les  organes  pelviens  plus  mal  soutenus.  Le  rectum  en  particulier  se  trouve 
prive  de  moyens  d’attache  precieux,  et  d’un  support  Ires  important.  Ce  ne 
sont  point  des  vues  theoriques,  et  je  pourrais  citer  plusieurs  exemples  de 
complications  et  de  resultals  eloignes  defectueux  attribuables  a la  perte 
d’une  portion  du  squelette  sacro-coccygien,  et  au  relachement  des  muscles 
pelviens.  C’est  pourquoi  il  ne  faut  point  de  parti  pris  repousser  les  tenta- 
tives  de  resection  temporaire  du  sacrum  el  du  coccyx.  Ce  serail  l’ideal, 
aussilot  l’operation  terminee,  de  reconstituer  le  squelette  pelvien  osteo- 
ligamenteux.  11  est  toujours  penible  de  sacrifier  completement  des  parties 
saines,  simplement  pour  une  operation  preliminaire,  et  il  faut  s’y  resoudre 
seulement  quand  on  ne  peut  faire  autrement. 

C’est  pourquoi  nous  retrouvons  un  peu  partout,  dans  la  chirurgie,  celle 
tendance  aux  resections  temporaires.  Ainsi,  la  magnifique  conception 
operatoire  de  Hugnier  qui,  pour  aborder  les  polypes  naso-pharyngiens 
deplapait  temporairement  le  maxillairc;  ainsi  la  section  de  la  macboire 
pour  faciliter  F ablation  de  la  langue,  dans  le  precede  de  Roux-Sedillol ; 
ainsi  la  resection  temporaire  des  os  du  crane,  la  section  de  l’acromion  ou 
d’une  malleole  pour  penetrer  dans  les  jointures  de  l’epaule  et  du  cou-de- 
pied,  suivies  de  la  remise  en  contact  des  surfaces  correspondantes,  apres 
le  curage  des  articulations,  le  sciage  de  la  rotule  reconstituee  plus  lard 
par  la  suture,  dans  l’arlhrectomie  du  genou.  La  voie  sacree,  clle-meme, 
dans  sa  periode  embryonnaire,  avail  deja  vu  nailre  un  precede  qui  doit 
elre  considere  comme  le  germe  des  methodes  acluellemenl  decrites  de 
resection  temporaire  du  sacrum  el  du  coccyx.  En  1873,  M.  Polaillon  lit 
connailre  a la  Sociele  de  chirurgie  Fhistoire  d’un  petit  enfant  qu’il  avail 
opere  pour  une  imperforation  de  Farms.  11  avail  fendu  le  coccyx  sur  la 
ligne  mediane  et  recline  lateralement  les  deux  moities,  et,  bien  que  ce 
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ne  fut  pas  l’avis  de  Giraldes,  rapporteur  de  cetle  observation,  il  est  cer- 
tain qu’il  n’avait  eu  qu’a  se  louer  dc  celte  modification  du  procede  de 
M.  Verneuil. 

11  ne  suffit  pas  de  montrer  que  cetle  reconstitution  du  bassin  est  avan- 
tageuse  el  souhaitable,  il  faut  examiner  jusqu’a  quel  point  elle  n’esl  pas 
chimerique. 

On  a reprocbe  a ces  lambeaux  osseux  d’etre  mal  nourris,  d’etre  exposes 
a la  necrose,  el,  somme  toute,  de  se  preter  mal  a la  reunion,  et  de  cons- 
tituer  un  danger  en  fermant  d’.une  fapon  trop  complete  une  plaie  bien 
rarement  aseptique.  Ce  dernier  reprocbe  est  seul  fonde.  La  difficulte  de 
faire  tenir  les  sutures  intestinales  est  le  grand  embarras.  On  est  toujours 
expose  a la  « dehiscence  » des  sutures.  Alors  l’opercule  osseux  rabatlu  sur 
l’intestin,  formant  en  arriere  comme  une  barriere  a l’inflammalion,  l’em- 
pechant  de  se  faire  jour  rapidement  a l’exlerieur  en  gagnant  la  ligne  de 
sutures  cutanees,  la  rendra  plus  etendue  dans  les  parties  profondes  et 
aussi  plus  grave.  D’ autre  part,  les  germes  septiques  infecteront  les  frag- 
ments osseux  et  c’est  alors  que  leur  nutrition  est  compromise,  qu’ils  son l 
exposes  a la  necrose.  Une  fois  infecte,  un  fragment  d’os  devient  lout  a 
fait  impropre  a la  reunion  avec  un  fragment  voisin,  et  il  n’est  pas  facile  de 
detruire  les  micro-organismes  qui  Font  penetre.  Loevy  a reconnu  lui- 
meme  ce  danger,  et  il  remet  en  place  le  lambeau  osteo-cutane  seulement 
plusieurs  jours  apres  1’ operation. 

On  a dit  que  les  parties  laterales  de  l’incision  recommandee  par  Loevy 
pouvaient  rencontrer  et  sectionner  des  vaisseaux  important.  11  dit  bien 
qu’il  faut  passer  entre  les  faisceaux  du  grand  fessier,  les  separant  avec  un 
instrument  mousse. 

Mais  si  l’on  peut  eviter  de  cetle  fapon  la  majeure  partie  des  arteres 
situees  dans  l’epaisseur  de  ce  muscle,  on  coupe  cependant  de  loules  fapons 
les  vaisseaux  qui  cheminent  dans  l’epaisseur  du  grand  ligament  sacro- 
sciatique,  qui  sont  d’un  assez  gros  calibre  et  qu’il  est  parfois  difficile  de 
saisir  avec  des  pinces. 

On  peut  reprocher  surtout  au  procede  de  Loevy  de  ne  point  donner  un 
espace  suflisant.  On  operc  a leavers  une  lento  elroitc,  quand  on  aurail 


neoplasme,  et  suturer  l’intestin. 


Procede  de  Roux  (de  Lausanne). — M.  Roux  fait  une  longue  incision 
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tie  10  centim.,  en  suivanl  le  bortl  droit  du  sacrum  et  du  coccyx.  En  bas, 
cette  incision  est  prolongee  au-dessous  du  coccyx,  sur  la  ligne  mediane 
jusqu’au  voisinage  de  l’anus  ou  elle  se  devie  a droite.  En  haul,  a peu  pres 
au  niveau  de  l’arliculation  sacro-iliaque,  elle  est  recourbee  vers  la  ligne 
mediane,  qu’elle  dcpasse  meme  un  peu.  Le  sacrum  est  coupe  transver- 
salemenl,  immediatemenl  au-dessous  du  troisieme  Iron  sacre.  On  desinsere 
les  parties  musculaires  et  aponevrotiques  qui  s’attachent  au  bord  droit  du 
sacrum  el  du  coccyx,  et  le  fragment  est  rejete  a gauche.  La  ligne  qui 
marque  superieurement  la  limite  de  ce  fragment  est  la  meme  que  dans  le 
precede  de  Bardenheuer. 

« D’une  maniere  generale,  je  rabats  le  volet  que  je  fixe  par  un  point  a 
la  fesse  opposee.  J’excise  ou  non  l’os  aprds  l’operation.  J’ai  cru  devoir 
l’exciser  pour  guerir  plus  vite  mes  malades;  mais,  a mesure  que  j’ai  ete 
plus  habitue  a la  technique,  j’ai  reconnu  la  possibility  de  le  conserver  avec 
une  guerison  presque  aussi  prompte. 

« J’y  reviens  done  (a  la  reapplication  du  lambeau  osseux)  sans  avoir 
observe  le  moindre  inconvenient  d l excision  de  cet  os  dans  le  resultat 
definitif.  J’excise  l’os  seulement  a la  fin  de  l’operation,  parce  que  j’utilise 
la  traction  sur  le  bord  du  volet  osseux  comme  levier  pour  economiser  un 
aide  (le  fil  prend  moins  de  place  et  ne  merile  aucun  reproche).  Je  n’ai 
jamais  eu  de  troubles  fonctionnels  appreciates  » (1). 

Hegar  et  Wiedow  ont  decrit  un  precede  de  resection  temporaire  du 
sacrum,  mais  je  ne  crois  pas  qu’il  ait  ete  utilise  pour  le  traitement  chirur- 
gical  du  cancer  du  rectum. 

Procede  de  Jeannel  (de  Toulouse).  — M.  Jeannel  a propose  en  1890 
( Gaz . hebdom.  de  med.  et  de  chir.),  un  procede  tres  interessant  de  resec- 
tion temporaire  du  sacrum  a double  volet.  Depuis,  il  a eu  l’occasion  de 
Tappliquer  sur  le  vivant,  et  il  en  a obtenu  de  beaux  succes. 

11  consiste  : 1°  a pratiquer  deux  incisions  transversales,  l’une  superieure, 
d’un  bord  sacre  a l’autre,  aussi  haul  que  possible,  au  niveau  du  fond  de 
l’echancrure  sciatique,  ou  au  moins  en  face  des  troisiemes  trous  sacres, 
et  une  inferieure,  parallele  il  la  premiere,  etendue  d’une  corne  sacree  a 
1’ autre. 

2°  Incision  mediane  le  long  de  la  crete  sacree,  reunissant  les  deux  inci- 
sions transversales. 

(1)  M.  Koux.  Communication  persounelle. 
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3°  Denudation  prudente  et  mesuree  des  bords  sacres,  do  fapon  apouvoir 
logerle  tranchant  d’un  osteotome  dans  la  suture  sacree  correspondant  aux 
troisiemes  trous. 

4°  Osteotomie  transversale  du  sacrum. 

5°  Desarticulation  inter-sacro-coccygienne. 

6°  Osteotomie  mediane  du  sacrum. 

7°  Les  deux  lambeaux  osteo-cutanes  sont  releves  en  dehors  avec  une 
erigne. 

« La  cavite  pelvienne  est  ainsi  largemenl  ouverte  sans  qu’aucun  ligament 
sacro-iliaque  ou  ischiatique,  ni  aucun  muscle  pelvi-trochanterien,  ni  aucun 
vaisseau  ou  nerf  ait  pu  etre  blesse.  » A part  M.  Jeannel,  personne  a ma 
connaissance  n’a  employe  ce  procede. 

Sur  le  cadavre,  il  est  d’une  execution  plus  facile  qu’on  ne  le  croirait  au 
premier  abord. 

On  arrive  assez  aisement  a pratiquer  Fosteotomie  transversale  el  la 
section  mediane  du  sacrum,  sans  blesser  les  gros  nerfs  sacres. 

On  remarquera  que  ces  nerfs  sont  d’autant  plus  ladles  a eviter  qu’on 
opere  sur  une  region  plus  elevee  du  sacrum,  car  les  nerfs,  plus  volumineux, 
sont  plus  faciles  a reconnaitre. 

En  outre,  en  procedant  avec  prudence,  avec  l’osteotome  et  non  avec  la 
scie  ou  la  pince  coupanle,  on  voit  assez  bien  ce  que  Foil  fait  au  fond  de  la 
plaie  osseuse.  Toutefois,  il  m’asemble  difficile  de  ne  blesser  aucun  vaisseau 
ou  nerf.  J’avoue  qu’il  m’est  arrive  assez  regulieremenl  de  detruire  le  cin- 
quieme  nerf  sacre  el  le  nerf  coccygien.  Je  crois  que  sur  le  vivant  on  doit 
s’estimer  tout  a fait  heureux  quand  il  n’arrive  rien  de  pis. 

A priori,  il  est  assez  etrange  que  le  sacrum  coupe  en  morceaux  donne 
une  hemorrhagie  nulle,  que  l’artere  sacree  moyenne  ne  soit  pas  exposee  a 
donner  du  sang;  et,  d’autre  part,  il  n y a aucune  raison  pour  que  les  vais- 
seaux  profonds,  ceux  qui  vont  an  rectum,  ne  saignent  point  tout  autant  que 
dans  un  procede  quelconque.  De  plus,  quand  on  recline  de  chaque  cole 
les  volets  osseux,  n’esl-il  pas  possible  que  les  nerfs  sacres  soient  un  peu 
tirailles,  elonges  et  meurtris?  Il  faul  reconnaitre  que,  ces  lambeaux  ecartes, 
on  penetre  assez  bien  dans  le  bassin,  et  qu’a  ce  point  de  vue  il  n’y  a rien 
a dire.  Mais  quel  est  Favenir  de  ces  volets  osseux?  Comment  se  comportent 
les  nerfs  sacres  au  voisinage  du  foyer  traumatique,  et  comment  se  fait  la 


reparation  ? 

M.  Jeannel  a seul,  la-dessus,  quelque  experience.  Extirpant  un  cancer 


du  rectum  Ires  haul  situe,  chez  une  femme  Ires  grasse,  « fort  de  ses  expe- 
riences sur  le  cadavre  »,  il  n’a  pas  liesite  a recourir  an  procede  a double 
volet  qu’il  avail  conseille.  II  n’a  eu  qu’a  s’en  feliciter.  « Foyer  operatoire 
large  ct  lumineux  dans  lous  les  sens,  hemorrhagic  nulle,  eloignement 
de  lous  les  nerfs  a menager,  issue  quasi-spontanee  de  la  tumeur  inles- 
linale,  veritablement  defequee  par  la  malade  a travers  la  breche  sacree, 
manoeuvres  de  sutures  profondes  faciles,  lels  sont  les  grands  avantages 
et  les  grandes  commodites  que  j’ai  trouves  et  cela  chez  une  malade  dont 
l’obesite  realisait  les  plus  mauvaises  conditions  pour  1’execution  de  rope- 
ration.  » 

La  suture  intestinale  n’a  pas  tenu,  et  il  y a eu  infection  de  la  plaie, 
« mais  on  m’accordera  bien,  dit  M.  Jeannel  (et  il  n’y  a pas  lieu  en  elfet  de 
le  conlester),  qu’il  n’y  a rien  la  qui  soit  imputable  au  procede,  et  j’ai  meme 
plaisir  a noler  que  les  lambeaux  osseux  bien  nourris,  out  conserve  leur 
vilalite  au  milieu  de  ce  foyer  septique. 

« Les  lambeaux  osseux  resterent  intacts  et  finirent  par  se  reunir  par 
seconde  intention,  comme  il  advient  dans  une  fracture  compliquee  qui 
suppure  .» 

Mais  la  malade  eut  de  la  nevrite  de  ses  plexus  sacres  et  souffrit  de  tres 
vives  douleurs  dans  les  fesses  et  les  cuisses  sur  le  trajet  des  sciatiques.  En 
outre,  pendant  pres  d’un  mois,  elle  eut  de  la  retention  d’urine. 

M.  Jeannel  pense  que  la  nevrite  11’aurait  pas  eu  lieu  si  le  foyer  elait 
demeure  aseptique.  Mais  e’est  precisement  ce  qu’on  n’observe  point  fre- 
quemment,  puisque  dix-neuffois  sur  vingt  la  suture  intestinale  ne  tientpas. 

Grace  a des  soins  Ires  assidus,  cette  malade  guerit  .<  apres  deux  entero- 
tomies  a travers  la  fistule  qu’elle  avait  gardee,  et  une  rectotomie  interne  a 
travers  l’anus  ». 

Au  debut,  la  marche  etait  facile,  mais  la  station  assise,  surtout  en  posi- 
tion inclinee  sur  le  dos  d’un  fauteuil,  provoquait  de  la  douleur  dans  le 
sacrum.  Mais  peu  a peu,  cette  douleur  s’est  amoindrie  pour  disparaitre 
totalement. 

Aujourd’bui,  la  region  sacree  et  le  plancher  pelvien  sont  aussi  solides  et 
indolores  que  si  aucune  breche  chirurgicale  ne  les  avait  jamais  entames. 

L’impression  qui  me  reste  est  surtout  celle  des  dangers  courus  par  cette 
pauvre  malade,  et  des  souffrances  qu’elle  a endurees  et,  somme  toute,  cela 
n’engage  pas  trop  a risquer  pareille  aventure.  On  est  plutot  porte  a croire 
que  l’operee  a gueri  malgre  le  procede,  el  dans  lous  les  cas,  la  superiority 
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de  celui-ci  n’est  pas  prouvee  d’une  facon  bien  nette  par  la  lecture  de  cetlc 
observation. 

Au  point  de  vue  du  cancer,  le  resultat  esl  tout  a fait  excellent,  car  il  n’y 
a pas  encore  eu  de  recidive.  M.  Jeannel  a cu  la  bonte  de  me  renseigner 
^ur  son  elat  actuel. 


« Je  la  suis  de  tres  pres,  me  dil-il.  Elle  marche  el  s’asseoit  bien,  avec 
un  pen  de  sensibilile  cependant  lorsqu’elle  s’etend  en  appuyant  le  dos  el  le 
Lsacrum  sur  le  dos  d’un  fauleuil.  Elle  mene  la  vie  active  d’une  directrice 
d’une  des  grandes  ecoles  primaires  municipales  de  T...  Elle  eprouve  par- 
lois  un  peu  de  gene  ct  meme  de  douleur  pendant  la  defecation,  le  rectum 
etanl  un  peu  retreci  au  niveau  de  la  cicatrice.  Pas  de  douleurs  dans  les 
heuisses,  pas  d’affaissement  du  plancher  pelvien.  Aspect  de  la  cicatrice 
i parfait.  » 

Ce  resultat  esl  un  des  meilleurs  que  l’on  ait  obtenus,  tant  sonl  rares  les 
I ’as  d’operalions  de  Kraske  oil  le  malade  ait  eu  une  survie  un  peu  longue, 

1 ni  il  ait  pu  retourner  pour  quelque  temps  a la  vie  normale.  Mais  dans  Fap- 
' nrecialion  de  ce  cas  particulier,  il  y a plusieurs  elements  qu’il  ne  faut  point 
1 onfondre.  La  duree  deja  longue  de  la  survie  sans  recidive  n’est  pas  altri- 
j tuable  au  procede;  par  lout  autre,  on  aurait  pu  arriver  a une  survie  assez 
ongue,  en  creant  une  breche  assez  large  pour  extirper  le  neoplasme,  avec 
3 meme  soin  que  M.  Jeannel  a mis  a le  faire.  D’autre  part,  on  note  un 
itrecissement  cicatriciel  qui  n’a  rien  a voir  non  plus  avec  le  procede. 

Mais  on  note  un  peu  de  gene  et  meme  de  douleur  dans  la  station  assise. 
< eci  est  rarement  observe  a la  suite  d’interventions  par  la  voie  sacree. 
nfin,  il  y a ici  une  conservation  parfaite  du  plancher  pelvien,  qui  doit 
ire  raisonnablement  attribuee  au  procede  employe.  Si  j’insisle  sur  ce  pro- 
■ ‘de,  c’est  qu’il  est  exlremeinent  ingenieux,  que  1’auteur,  contrairement  il 
i nt  d’autrcs  cbirurgiens,  s’est  preoccupe  de  la  conservation  aussi  parfaite 
jo  possible  des  muscles,  des  ligaments  el  des  nerfs.  Malheureusemenl  les 
is  ne  sonl  pas  encore  assez  nombreux  pour  qu’il  soil  permis  d’en  juger 
‘finitivement.  11  est  possible  que  les  resullals  soienl  moins  bons  enlre  les 
ains  d’autres  cbirurgiens  que  M.  Jeannel. 

Le  procede  est  un  peu  complique  et  il  necessile  une  elude  prealable 
rieusc  de  l'anatomie  de  la  region  et  des  exerciccs  cadaveriqucs  repeles. 

Procede  de  Moulonguet  (d’Amiens).  — M.  Moulonguet  a lu , le 
juillet  1890,  ii  la  Sociele  medicale  d’Amiens,  un  travail  sur  le  traitement 
M. 
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des  cancers  dn  rectum,  of,  il  preconise  une  nouvelle  maniere  d’ajusler  I. 
bo„,  superieur  de  I'inleslin  an  bout  inKrieur,  apres  suppression  de  la  por- 
tion dpilheliomateusc.  11  no  s'occupe  point  dn  mode  dc  resection  osseuse. 

„ La  premiere  panic  dc  ccltc  operation  (de  Kraske),  incision  ct  resection  j 
osseuse  est  facile . lille  cst  sans  danger,  son  ulilile  est  reconnue  par  lout  lc  | 
monde  elle  donne  tout  le  jour  dont  on  a besoin ; elle  pcrmel  de  respecter 

lc  sphincter.  » . 

On  n’en  peut  dire  autant  de  la  suture  intestinale  qut  cst,  an  contraire,!: 

penible  et  laborieuse  autant  qu’alealoire.  « Si  on  la  fait  lotale,  elle  rompll 

souvent.  Si  l’on  se  conlcnte  de  suturer  la  paroi  anteneure  de  1 mteslin,  on 

s’expose  aux  f.stules,  el  pas  plus  que  dans  le  eas  precedent,  on  n est  a 1 abn 

des  phlegmons  stercoraux  ct  des  pentomles.  » 

, Jo  crois,  ajoute-t-il,  qu’il  existe  un  moyen  simple  de  parer  en  grandcl 

panic  it  ces  accidents,  et  qu’on  peut  avee  avantage  renoncer  a la  suture 

des  deux  bouts  dc  1 inteslin.  » .....  I 

Moulonguet  place  d'abord  le  maladc  dans  le  decubitus  lateral  droit  et 

execute  les  premiers  temps  de  l’operation  comme  le  vent  Kraske  On  le 
met  ensuite  dans  le  decubitus  dorsal,  les  cuisses  lleclnes  stir  le  bassin, 
comme  le  faisail  encore  Kraske,  el  alors  . on  se  meten  niesnre  de  saerdietj 
le  bout  inferieur  du  rectum,  bien  qu'.l  soil  indemne.  On  disscquera  I amid 
et  le  bout  inferieur  en  ajant  soin  de  ne  pas  interesser  les  fibres  du  sphincter 
anal,  et  on  continues  la  dissection  de  I'inleslin  par  la  vote  sacree  lar- 
irement  ouvertc  jusqu’a  ce  qu’on  arrive  au-dessus  des  bmites  du  cancel 
ce  niveau,  on  seclionncra  transversalement  I’inleslin,  et  on  enlevera  toulej 

la  masse  cancercuse  ».  , , , 

. Allirant  alors  le  bout  superieur  de  l’intestm,  on  lmvagine  de  ba , c« 

has  dans  l’orifice  sphincterien.  Cet  abaissement  est  facile,  car  au.  op  - 
de  la  dissection  il  a folia  desinsercr  le  perilomc  pour  depasser  e t.  I 
I,  introduction  du  bout  intestinal  dans  I’.ritice  sphincterien  - 
cate,  car  le  sphincter  a conserve  toute  sa  tomcite , de  p us, 1 > P 
la  precaution  de  laisser  a 1’intestin  sa  situation  normale.  de  ne  pas  t 
sue  lui-meme...  II  ne  rcsle  plus  qu’it  suturer  avee  grand  som  le  bout  m.  - 

linal  au  pourtour  avive  de  1 auus.  » {lll 

M.  Moulonguet  estime  qu’il  vaut  mieux  suturer  le  per, tome  b ac  1 

n’ait  pas  graud’chose  it  craindre.  Son  precede  lui  parail  mettle  a . 
phlegmons  el  des  fistulas  puisque  I'inleslin  s’ouvrc  a l’exteneur. 

« En  somme,  celte  maniere  d’agir  nous  rainene  aux  am  tei  s f 
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d’extirpation  du  rectum  alors  qu’il  n’etait  pas  question  de  conservcr  1c  bout 
inferieur  et  de  faire  une  suture  intestinale.  » 

M.  Moulonguet  n’a  pu  malheureusemenl  essayer  son  procede  que  dans 
un  seul  cas  ct  ce  cas  fut  un  insucces.  Le  maladc  mourut  quelques  heures 
apres  l’operalion.  11  faut  reconnaitre  avec  lui  que  la  mort  ne  peul  elre 
attribute  au  procede,  mais  aux  circonslances  particulierement  defavorables 
dans  lesquelles  avail  eu  lieu  l’intervenlion. 

La  suture  pure  el  simple  des  deux  bouts  de  l’inteslin  donne  de  si  mauvais 
resultals  qu’il  etait  legitime  de  chercher  autre  cliose.  Le  probleme  serait 
bien  simplifie  si  nous  pouvions  aseptiser  convenablemenl  l’intestin,  mais 
cela  est  malheureusemcnt  presque  impossible.  II  ne  faudrail  pas  Irop  se 
laisser  induire  en  erreur  la-dessus  par  des  considerations  oplimistes,  mais 
absolument  theoriques.  Quand  on  suture  coinplelement  l’un  a l’autre  les 
deux  bouts  en  presence,  quand  le  malade  ne  meurt  point  du  choc  ou  de 
perilonite  ou  d’autre  chose,  il  reste  porteur  d’une  ou  deux  fislules  sacrees. 
Quand  on  reunit  partiellement,  on  elablit  d’emblee  une  large  fislule  Ires 
diflicile  a fermer.  On  ne  peutsortir  de  ce  cercle  vicieux  qu’en  permetlant  aux 
malieres  de  se  deverser  libremenl  a l’exterieur;  el  pour  obtenir  ce  resullat, 
il  faut  de  loute  necessile  creer  un  anus  contre  nature,  ou  bien  avoir  recours 
a une  manoeuvre  analogue  a celle  de  M.  Moulonguet. 

11  est  regrettable  que  son  procede,  qui  au  premier  abord  est  assez  sedui- 
sant,  n’ait  pas  ete  applique  plus  souvent;  l’unique  observation  de  son 
auteur  ne  suffit  point  a nous  edifier  sur  ses  indications  et  sur  ce  qu’on  en 
pent  attendre. 

M.  Moulonguet  estime  avec  raison  qu’il  preeonise  un  relour  vers  les 
'aneiennes  methodes  ou  l’on  sacrifiail  la  partie  inferieure  du  rectum,  meme 
I quand  elle  n’etait  pas  malade.  A diverscs  reprises,  on  note  meme  dans  de 
vieux  auteurs  la  tendance  a conservcr  une  partie  du  muscle  sphincter 
exlerne.  Mais  il  est  juste  d’accorder  a M.  Moulonguet  que,  dans  ces  cas,  on 
fendait  le  muscle  en  arriere,  ct  que  c’elait  la  une  condition  defectueuse 
pour  la  reslauration  fonctionnelle  de  l’anus.  Mais  cede  division  devait-elle 
fatalement  entrainer  1’abolition  du  pouvoir  constricteur  du  sphincter? 

Non,  evidemment.  La  reunion  primitive  des  deux  levres  de  la  plaie 
eclioue  presque  regulierement  (et  e’est  une  pratique  a laquelle  on  a renonce 
I generalement).  Mais  la  reunion  secondaire  est  susceptible  de  s’cfieclucr. 
ICest  meme  ce  qui  arrive  le  plus  ordinaircmcnl,  el  le  muscle  sphincter 
: retrouve  assez  vile  la  faculte  de  fermer  1’anus.  Ce  fait  est  d’observalion 
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courante  dans  l’operalion  dc  la  fislulc  a l’anus.  Lc  resullat  est  plus  alea- 
loire  dans  l’operalion  dc  Krasko,  mais  cela  ticnl  a plusieurs  causes : cleriduc 
considerable  de  ia  plaie,  section  de  filets  nerveux,  retraction  de  lous  les 
tissus  de  la  paroi  pelvienne  posterieure  et  du  petit  bassin  a la  suite  de  la 
suppression  du  point  d’appui  sacro-coccygien,  et  des  suppurations  elendues 
ct  prolongees.  En  outre,  lc  sphincter  n’esl  pas  scul  compromis;  le  releveur 
de  l’anus  Test  aussi,  le  releveur,  element  si  important  de  l’appareil  cons- 
tricleur  du  rectum,  Test  egalement  dans  scs  attaches,  dans  son  innervation 
et  par  suite  dans  ses  fonclions.  II  faut  tenir  coinple  dc  ce  facteur. 

11  est  bien  evident  toutefois  quo  Je  sphincter  doit  elre  conserve,  quand  sa 
section  n’est  pas  indispensable,  pour  la  raison  indiscutable  qu’il  vaut  mieux 
respecter  son  integrate,  que  d’avoir  a allendre  sa  reparation.  Si  Ton  etait 
oblige  d’inciser  en  arriere,  c’est  que  precisement  on  n’ avail  pas  d’autre 
ressource  pour  dissequer  un  peu  commodement  le  neoplasme. 

En  agissant  par  la  voie  sacree,  il  est  possible  de  l’aborder  en  respectant 
scrupuleusemenl  le  sphincter  quand  il  y a lieu  de  n’y  point  toucher.  Mais 
pour  supprimer  le  bout  inferieur  de  1’in Leslin  comme  le  conseille  M.  Mou- 
longuet,  il  taut  que  ee  bout  inferieur  soil  Ires  court,  ou  que  le  bout  supe- 
rieur  soil  Ires  complaisant,  Ires  facile  a abaisser.  Quand  le  neoplasme  est 
Ires  eleve,  quand  il  existe  enlre  lui  el  l’anus  une  assez  longue  portion  de 
rectum,  il  faut  surement  pour  amener  a l’anus  la  portion  saine  sus-jacenle 
a 1’ epithelioma,  il  faut  exercer  des  tractions  assez  violentes,  sacrifier  les 
arleres  hemorrhoi'dales  superieures,  detruire  les  nerfs  qui  vont  au  rectum, 
compromcttre  en  somme  la  vitalite  du  segment  d’intestin  qu’on  a la  pre- 
tention d’amencr  ii  l’anus.  D’ailleurs,  il  ne  faut  pas  croire  que  dans  ces  con- 
ditions on  pourrait  obtenir  facilement  le  resullat  voulu.  Le  rectum  a de  la 
tendance  ii  remonter,  il  lire  conslamment  sur  les  sutures,  el  les  fds  out 
bien  lot  fait  de  couper  les  luniques  inteslinales,  et  Lon  doit  obtenir  preci- 
sement le  contraire  de  ce  que  Ton  cherchait,  l’infection  de  la  plaie,  les 
fislules  conseculives,  la  production  d’une  zone  cicalricielle  dans  la  region 
analc.  Ces  cas  de  cancer  liaut  situes  ou  tres  etendus  ne  sont  done  point 
favorables  ii  l’applicalion  du  procede.  Restent  les  pclils  cancers,  situes  un 
peu  bas,  pour  lesquels,  il  doit  etre  excellent.  Mais  dans  ces  cas,  au  lieu 
d’agir  par  la  voie  sacree,  on  peul  avee  quelques  avantages  agir  par  l’anus 
en  le  dilatant  fortement.  Nous  avous  vu  que  M.  Hartmann,  au  dernier 
Congres  de  chirurgie,  avail  recommande  celle  manierc  d’aborder  les  relre- 
cissemenls  cancereux  ou  non  cancereux  de  la  partie  inferieure. 
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II  y a entre  les  deux  procedes  d’abord  cede  difference  que  dans  l’un 
on  agit  par  la  voie  sacree,  et  dans  l’aulre  par  la  voic  analc  ; cl  cede  autre 
que  dans  le  premier,  on  extirpe  tout  le  bout  inferieur  du  rectum,  tandis 
que  dans  le  second,  on  enleve  la  sculc  part ie  malade,  et  on  fait  glisscr  le 
bout  superieur  dans  le  bout  anal  qu’on  ne  delimit  point.  En  outre,  dans  la 
premiere,  on  fixe  definitivement  le  bout  superieur  a la  peau  de  la  region 
anale;  dans  l’aulre,  les  sutures  coupees,  il  remonte  jusqu’a  la  partic  la 
plus  elevee  du  bout  inferieur. 

J’entre  dans  ces  details  parce  que,  dans  une  lettre  que  M.  Moulonguct  a 
bien  voulu  m’adresser  a ce  sujet,  il  par#  admettre  que  son  procede  « a etc 
repris  » par  M.  Hartmann. 

Le  manuel  operaloire  deceit  par  ce  dernier  rappellerait  bien  pin  tot  la 
maniere  de  Ilocbenegg  (2e  procede).  II  m’a  semble  qu’a  defaut  d’observa- 
tions  sur  l’homme,  la  cbirurgie  experimental  pouvait  m’aidcr  dans 
1’ appreciation  de  ce  procede.  Je  l’ai  execute  sur  cinq  cliiens  de  forte  taille, 
qui  avaient  ete  prepares  a l’operalion  par  deux  ou  trois  purgations  et  autant 
; de  grandes  irrigations  rcctalcs.  Sur  le  chien,  il  n’esl  pas  necessaire  de 
faire  de  resection  osseuse  pour  aborder  facilement  le  rectum,  et  je  me  suis 
toujours  contente  d’unc  incision  parasacree,  du  cole  gauche.  Apres  avoir 
i traverse  la  peau,  le  lissu  cellulaire,  coupe  avcc,  prudence  le  ligament  sacro- 
i-scialique  (tout  petit  chez  le  cliien),  tranche  le  muscle  isehio-coccygien  et 
le  rcleveur  de  l’anus,  j’ai  saisi  le  rectum,  plonge  dans  un  tissu  cellulaire 
! lacbe,  je  l’ai  attire  facilement  dans  la  plaie,  libere  en  repoussant  le  peri- 
toine.  Dans  deux  cas,  je  me  suis  borne  a enlever  un  anneau  de  deux  cen- 
! timetres  et  demi  de  hauteur,  il  m’a  ete  possible  de  ne  pas  ouvrir  le 
j peritoine.  Pendant  qu’un  aide  main tenail  le  bout  superieur  hors  de  la  plaie, 
i j’ai  atlaque  par  l’anus  le  bout  inferieur.  Apres  sa  destruction,  le  bout 
-superieur  fnt  saisi  par  une  pincc  introduite  par  l’anus  jusque  dans  la  plaie 
parasacree,  el  attire  a l’exterieur  a travers  l’anus,  puis  fixe  par  une  dou- 
zainc  do  crins  de  Florence  a la  peau  de  la  marge  de  l’anus.  L’operalion 
termince,  l’anus  etail  un  pen  plus  deprime  qu’a  l’elal  normal  ; il  elait 
evident  que  Fintestin  avail  de  la  tendance  a remonter  et  cxercail  une  legere 
traction  sur  les  sutures.  Les  levres  de  l’incision  parasacree  furcnt  reunies 
apres  une  desinfection  soignee  de  la  plaie  el  suture  an  catgut  du  releveur 
de  1 anus,  puis  une  epaisse  coucbe  do  collodion  iodoforme  fill  appliquee 
sur  les  sutures.  Or  dans  un  cas,  j’ai  oblenu  la  reunion  complete  cl  totale, 
avcc  integrite  des  functions  de  l’anus.  Dans  l’aulre,  les  sutures  anales  out 
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coupe  im  pen  Irop  vile  en  arnere,  el  a ce  niveau  la  inuqueuse  s’est  reunic 
a la  peau  par  seconde  intention. 

De  plus,  l'animal,  qui  n'avait  pas  ete  musele,  a dechi  re  le  collodion  <pii 
prolegeait  la  plaie  parasaeree  el, a force  de  la  lecher  el  de  la  (roller  un  p,>u 
partout  a reussi  a l'infecter.  11  a fallu  allcndre  Irois  semaines  la  gue  risen 
complete.  Chez  lui,  l'inteslin  est  entoure  de  masses  inodulaires  dans  ses 
Irois  derniers  centimetres  el  un  pen  retreci.  L’anus  a d'ailleurs  conserve 
ses  fonclions  d'une  (aeon  a pen  pres  complete. 

Des  trois  autres  chiens  qui  composent  cette  serie,  l'un  avail  deja  subi 
une  operation  de  Kraske,  les  deux  autres  elaienl  intaets. 

An  lieu  de  leur  supprimer  settlement  une  Ires  petite  portion  de  l'inteslin, 
comme  a ceux  dont  je  viens  de  relater  l’hisloire,  je  leur  ai  fail  subir,  a ceux 
qui  n’avaient  encore  rien  eu,la  resection  d’un  segment  beaucoup  plus  con- 
siderable (10  centim.). 

J’ai  dii  ouvrir  largement  le  peritoine,  couper  riiemorrhoidale  superieurc 
el  abaisser  peniblemenl  le  bout  superieur.  Je  pus  eonstaler  quo  ce  dernier 
exercait  sur  la  peau  de  l'anus  une  traction  qui  ne  presageait  rien  de  bon. 
Ces  deux  chiens  moururent,  I’nii  d'eux  succomba  dans  la  unit  qui  suivit 
rintervention.  A 1'autopsie,  je  trouvai  le  ventre  plein  de  sang.  11  elail  evi- 
dent que  cette  hemorrhagic  considerable  avail  cause  la  mort  de  l’animal. 

En  elletja  veine  ischiatique  avail  ete  blessee  au  cours  de  l'operation,  et 
j’avais  omis  de  jeter  une  ligature  sur  ce  vaisseau  avanl  d'enlever  la  pince 
qui  elail  restee  a demeure  sur  la  plaie  veineuse  pendant  1’operalion.  Ne 
voyant  nulle  part  dans  la  plaie  d'eeoulement  sanguin  notable,  j'avais  suture 
purement  et  simplement.  Le  sang  avail  could  en  toute  liberie  dans  le  peri- 
toine largement  ouvert,  sans  quo  rien  ii  l'exlerieur  ail  pu  laire  soupconncr 
riiemorrhagie.  L’autre  chien  a vecu  pres  de  huil  jours.  Ce  que  j'avais  prevu 
se  realisa  ; il  y eut  du  sphacele  du  rectum  dans  ses  deux  derniers  centime- 
tres, infection  de  la  plaie,  et,  par  l'inlermediaire  de  eelle-ci,  infection  i!u 
peritoine.  Chez  les  chiens,  ces  inflammations  periloneales  evoluent  aver 
une  lenleur  relative,  et  presque  sans  symptdmes.  Le  ventre  n'est  pas  bal- 
lonne,  l’animal  ne  vomit  pas ; il  est  trisle,  refuse  tout  aliment.  La  mort  se 
fait  attendee  sept,  huil,  dix  jours,  et  davantage.  A 1’autopsie,  on  trouvedans 
le  peritoine  une  serosite  louche,  ou  du  pus,  mais  pas  de  fausses  mem- 
branes, ni  d'adherences.  Les  ansesinteslinales  ne  soul  pas  distendues,  mais 
plutot  revenues  sur  clles-meines  et  vides. 

Le  cinquieme  chien  avail  subi  par  la  voie  parasaeree  une  resection  dc 
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4 centim.  d’intcstin.  II  avail  conserve  line  fislule,  et  eetle  fislule  elait 
entretenue  par  un  relrecissement  cicatriciel  qui  s’elail  produit  au  niveau 
de  I’ancienne  suture.  Je  lui  ai  applique  le  procede  de  M.  Moulonguet. 

L’operation  fut  exlraordinairement  lab'orieuse.  Je  reussis  loutcfois  a lui 
sulurer  le  boul  supericura  la  peau  de  la  marge  de  l’anus.  Ce  chien  n’a  pas 
eu  d’ accidents  operaloires  a proprement  parlor,  sauf  unc  petite  desunion 
posterieure  de  la  suture.  Je  - lui  avais  fail  un  anus  arlificicl  dans  le  flanc 
gauche.  II  esl  mort  vingt  jours  aprcs  la  derniere  operation  et  j’altribue  sa 
mort  a la  presence  de  cel  anus  artificiel. 

La  derniere  experience  ne  peut  enlrer  en  ligne  de  compte  de  raeme  que 
la  troisieme.  Mais  les  trois  autres  apportent  un  appui  serieux  aux  arguments 
que  j’invoquais  lout  a l’heure,  et  justifient  jusqu’a  un  certain  point  ma  con- 
clusion que  le  procede,  tel  qu’il  est  presente  par  M.  Moulonguet,  difficile 
quand  le  cancer  est  eleve  on  la  resection  etendue,  et  ne  dormant  dans  ces 
cas  qu’une  securite  illusoire,  est  excellent  dans  les  conditions  opposees 
lorsque  le  neoplasme  est  petit,  situe  un  peu  has,  et  qu’on  ne  supprime 
qu’un  segment  Ires  limite  de  1’intestin,  mais  qu’alors,  il  vaut  mieux  uliliser 
la  voie  anale. 


M.  Perron  (de  Bordeaux)  (1),  ne  voulant  point  detruire  la  portion  saine 
du  rectum,  que  Bon  extirpe  dans  le  procede  de  Moulonguet,  propose  une 
modification  qui  n’a  pas  encore  cte  appliquee  sur  le  vivant,  a ma  connais- 
sance  du  moins.  On  enleve  par  la  voie  sacree  la  tumeur  cancereuse.  Le  bout 
inferieurest  retourne,  amene  en  dehors,  totalemenl  everse  de  fag  on  que  sa 
surface  muqueuse  soil  a l’exlerieur,la  surface  celluleuse  en  dedans,  et  la  sur- 
face de  section  qui  le  termine  lout  a fail  hors  de  Fanus.  II  forme  ainsi  une 
sorle  de  doigt  de  gant  don  l la  cavite  esl  limitee  par  la  couche  celluleuse  externe 
de  Finteslin.  Dans  ce  doigt  de  gant,  dans  ccttc  cavite  a paroi  celluleuse,  on 
introduit,  on  invagine  le  bout  superieur,  on  le  fait  descendre  par  des  tractions 
jusqu’a  ce  que  sa  surface  de  section  spit  au  memo  niveau  que  cclle  du  bout 
inferieur.  Onaaussi  deux  lubes  concenlriques,  les  membranes  sont  pour  ainsi 
•lire  tout  affronlees,  et  il  esl  facile  de  (hire  unc  bonne  suture,  bien  regulicre 
ot  bien  solide.Les  derniers  tils  poses,  il  semble  qu’il  y ait  un  veritable  pro- 
lapsus du  rectum  ; on  reduil  doucement  ce  prolapsus,  el  I’on  procede  aux 
derniers  temps  de  Foperation.  A vrai  dire,  lout  cela  n’a  qu’un  rapport  assez 
eloign*'  avoc  le  procede  de  M.  Moulonguet.  Le  manuel  operatoiro  propose 

1)  (in:.  1 whilom,  den  xcicnces  medicates  de  Bordeaux , 1890. 


par  M.  Perron  nc  pout  on  aucune  fapon  elrc  compare  a celui  de  M.  Mou- 
longuet. 

II  y a enlre  les  deux  un  seul  point  commun,  c’cst  qu’une  parlie  de  1'opk 
ralion  s’executc  par  l’anus.  C’cst  une  question  de  technique  de  deuxieme 
ordrc.  Ce  qui  est  parliculier  a la  maniere  de  fairc  de  M.  Moulonguet,  c’est 
qu’il  supprime  le  bout  inferieur,  quo  M.  Perron  ticnl  expressement  a cori- 
server.  La  suture  de  ce  dernier  est,  en  somme,  la  suture  circulaire  com- 
plete de  Kraske,  mais  plus  soigneusement  et  plus  surement  faite,  el  son 
procede  qui  n’en  est  pas  un  a proprement  parler  derive  bien  de  celui  de 
Kraske. 

Ce  mode  de  suture  serail  Ires  recommandable  s’il  clait  loujours  possible, 
car  il  n’est  pas  douteux  qu’il  permette  d’affronter  avec  beaucoup  de  soin 
les  deux  bouts,  de  les  reunir  avec  regularity,  el  de  les  metlre  en  somme 
dans  les  meilleures  conditions  pour  faciliter  leur  reunion  complete. 

Quand  le  bout  inferieur  est  d’une  longueur  notable,  la  manoeuvre  qui 
consiste  a invaginer  le  bout  superieur  dans  le  segment  anal  de  l’inteslin, 
est  loin  d’etre  aisee.  II  faut  d’abord,  pour  « metlre  a l’envers  » le  bout  infe- 
rieur,  le  dissequer,  le  liberer,  et  Ton  m’avouera  que  cet  isolement  qui 
de  trait  les  connexions  et  les  vaisseaux  ne  vaut  rien  a l’intestin  ; il  faut 
ensuite,  pour  abaisser  le  bout  superieur,  le  liberer  aussi  sur  une  grande 
etendue,  ou  bien  exerccr  sur  lui  des  tractions  assez  energiques.  Or,  dans 
ces  cas-la,  precisement,  on  aurait  pu  faire  dans  la  plaie,  sans  trop  de  peine, 
une  assez  bonne  suture,  a cause  de  la  longueur  plus  grande  du  bout  infe- 
rieur, et  Ton  aurait  pu  se  dispenser  de  detruire  assez  inulilement  en  somme 
des  connexions  qui  ne  sont  pas  sans  importance  au  point  de  vue  de  l’avenir 
de  l’inteslin.  Mais  si  le  bout  inferieur  est  lout  petit,  s’il  n’existe  pour  ainsi 
dire  pas,  le  cbirurgien  etant  oblige  de  couper  l’inteslin,  immediatement  nu- 
dessus  de  l’anus,en  agissant  par  la  plaie,  on  fora  une  suture  penible,  medio- 
cre sinon  mauvaise  (a  moins  de  fendre  le  sphincter  en  arriere),  dont  le 
succes  est  infiniment  douteux. 

Tout  au  conlraire,  en  operant  par  l’anus,  on  aura  la  plus  grande  facility 
pour  faire  rapidement  des  sutures  qui  laisseront  au  cbirurgien  quclque 
espoir  de  gucrir  son  malade  sans  infiltration  slercorale  et  sans  fistule.  Il 
suffira  d’ecarter  un  peu  l’anus,  d’allirer  la  muqueuse  avec  une  pince.  On 
atleindra  sans  peine  le  niveau  dela  section  qui  sera  pince  et  lireau  dehors. 
C’esl  la  la  veritable  indication  de  ce  mode  de  suture  qui  dc  celte  facon  ren- 
dra  peut-etre  de  grands  services. 


Ill 


a 


J’ai  essaye  sur  deux  eliiens  de  sulurer  ainsi  l’intestin.  Chez  Tun, 
j’ai  laisse  un  long  bout  inferieur,  il  a fallu  ouvrir  le  peritoine  et  peiner 
quelque  peu  pour  abaisser  le  bout  superieur.  Ce  chien  est  mort  de  peri  - 
Ionite. 

L’autre,auquel  la  grande  brievele  du  bout  anal  avail  permisde  faire  sans 
difficulty  la  suture  liors  de  l’anus,  a gueri.  II  a conserve  cependant  une 
petite  fistulellc  parasacree  qui  n’a  pu  se  fermer  qu’apres  une  operation 
autoplastique  et  en  outre  un  retrecissehient  cicatriciel  cn  forme  de  dia- 
pbragme  s’est  produit  an  niveau  de  la  ligne  de  sutures. 

Deuxieme  procede  de  Hochenegg.  — Hocbenegg  n’ avail  point  eu 
«-bs4puer  de  la  suture  circulaire  bout  a bout  des  deux  extremiles  intcsli- 
nales.  It  avait  perdu  plusieurs  operes  et  les  resultats  etaient  en  somme  fort 
peu  salisfaisanls.  Aussi,  renonpant  a ce  mode  de  suture,  a-t-il  pendant 
quelque  temps  fait  comme  Kraske  une  suture  partielle,  laissant  en  arriere 
un  anus  sacre. 

Mais  lasse  de  faire  des  operations  autoplasliques  pour  obliterer  cet  anus, 
il  a adopte  une  technique  nouvelle  pour  le  relablissement  du  canal  intestinal 
interrompu  par  l’ablation  du  neoplasme. 

Il  a communique  ce  procede  au  Congrcs  des  naturalistes  allemands  a 
Halle  (septembre  1891).  II  n’a  modifie  ni  son  incision, ni  sa  maniere  deresc- 
quer  le  sacrum. Mais  dans  lebout  inferieur  laisse  intact, et  en  place, il  ima- 
gine le  bout  superieur,  le  fait  descendre  jusqu’a  l’anus  et  le  fixe  a la  peau. 
Quelques  jours  apres,  on  coupe  lessutures  el  le  bout  superieur,  abandonne  a 
lui-meme,  remoulc  a la  place  qu’il  doit  occuper.  Pendant  ce  temps,  la  plaie 
s’est  organisee,  ses  parois  se  soul  accolees  et  les  dangers  d’infeclion  sont 
bien  moindres.  Kraske  a declare  qu’il  n’agissait  plus  autrement  el  qu’il  s’en 
Irouvait  bien,  les  resultats  elan l infiniment  meilleurs. 

Ce  procede  est  devenu  d’un  usage  Ires  general,  et  il  a ete  adopte  par  la 
majorile  des  chirurgiens.  Je  1’ai  vu  exccuter  plusieurs  fois  et  il  m’a  semble 
que  c’elait  dans  beaucoup  de  cas  ce  quo  nous  avions  encore  de  moins 
mauvais. 

Cependant,  pour  qu’il  soil  executable  dans  de  bonnes  conditions  il  faut, 
comme  dans  Ions  ces  precedes  qui  nccessilent  la  locomotion  du  bout  supe- 
rieur dans  le  bout  inferieur,  il  faut  que  le  cancer  soil  petit  et  pas  Ires  haul 
situe. 

II  est  possible  que  l’operation  executee  dceellefafon  soil  moins  grave 
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que  par  les  procedes  du  debut.  II  esl  du  moins  probable  que  les  morls  par 
perilonitc  sontdevenues  plusrares,  el  il  esl  certain  que  le  choc  esl  moindre 
parce  (pie  la  sulurc  a la  marge  dc  I’anus  esl  Ires  vile  lerminee,  au  lieu  que 
la  suture  lenle  el  minulieuse  qu’il  lallail  executor  dans  le  procede  primitif 
consti tuait  de  beaucouple  temps  le  plus  long  de  l’operalion. 

Mais  cen’cst  pas  a dire  que  les  complications  ne  s’observenl  point  a la 
suite  des  operations  deKraske  execulees  suivant  le  procede  de  Hochenegg, 
et  que  les  resultals  fonctionnels  soient  superieursa  ceux  que  l’on  oblient 
par  d’autres.  Les  fistules  sacrees,  par  exemple,  soul  lout  aussi  frequentes 
cliez  les  operes  survivants. 

Je  n’ai  pas  omis  de  repeter  sur  des  cadavres  el  sur  des  animaux  l’inva- 
ginalion  de  Hochenegg.  Les  etudes  cadaveriques  sont,  dans  l’espece,  d’une 
importance  sccondaire. 

On  constate  seulement  qu’il  fau l disposer  d’une  cerlaine  longueur 
d’inteslin  pour  executer  commodcment  l’invagination,  et  qu’avec  les 
lumeurs  haul  siluecs,  les  scales  pour  lesquelles  la  melhode  sacree  a veri- 
lablement  sa  raison  d’etre,  parce  qu’alors  on  n’en  pent  employer  d'aulre, 
on  n’a  pas  toujours  a sa  disposition  un  intestin  assez  complaisant,  assez 
facile  a abaisser  pour  que  sa  vitalite  ne  soit  point  compromise,  que  les 
sutures  ne  coupent  pas  tropvite,  el  meme  pour  que  l operation  soit  mate- 
riellement  possible. 

L’inteslin  est  surlout  maintenu  dans  ses  parties  superieures  par  le  peri- 
loinc,  par  l’artere  mesenterique  mferieure,  et  accessoirement  par  un  sys- 
teme  de  Iravees  celluleuses  qui  l’altachent  au  sacrum.  Pour  1’abaisser,  il 
faut  delruire  ces  productions  celluleuses,  ce  qui  est  facile,  ouvrir  large- 
men  l le  periloine,  Her  et  couper  les  hemorrhoi'dales  ou  meme  la  mesen- 
lerique  un  peu  au-dessus  de  sa  bifurcation.  Alors,  on  pout  en  quelque 
sorle  derouler  le  colon  pelvien.  Mais  cctte  anse  pelvienne  presenle  de 
grandcs  varietes  de  longueur  el  il  se  pent  qu’elle  soit  Ires  breve.  Alors,  il 
n’est  pas  possible  d’ abaisser  beaucoup  le  rectum  a moins  de  l elirer  el  de 
le  dechirer,  car  il  est  fixe  d’une  fapon  presque  immuablc  dans  la  fosse 
iliaque  gauche. 

Les  experiences  sur  les  animaux  nous  renseignent  sur  la  destinee  de 
1’in testin'  invagine  el  les  consequences  immediates  et  eloignees  de  fopera- 
lion.  J’aidonc  applique  sur  six  chiens  1’ i n vagi  nation  de  Hochenegg.  L’un 
esl  inorl  dc  perilonitc.  Les  cinq  autres  out  conserve  une  fistule.  Examinant 
de  plus  pres  les  causes  dc  ces  peliles  infections,  j’ai  vu  que  le  bout  info- 
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rieur  tout  en tier se  raccourcissail  considerablcmcnl  elavecune  grande  rapi- 
dite,  mais  que  la  muqueusese  retractait  bien  moins  vile  que  la  musculeuse, 
qu’elle  depassait  celle-ci  par  en  haul  en  s’eversant  au-dessus  du  cylindre 
musculaire  qui  la  contenait,  el  celte  eversion  consli luai t un  sericux  obs- 
table  a 1’union  des  deux  houls;  que.les  secretions  muqueuses  s’accumu- 
laienl  enlre  l’inleslin  invagine  cl  la  gaiue  que  lui  formail  le  boulinferieur, 
el  que,  ne  pouvanl  Irouver  line  issue  a la  parlie  inferieure  oil  l’inteslin  est 
solideraent  uni  a sa  gaine  par  des  sulures,  elles  reftucnl  ver  la  parlie  supe- 
rieure  de  la  plaie.  Ainsi  se  Irouve  realisee  I’infeclion  qu’on  s’est  donne 
tant  de  peine  a eviler. 

Lcbout  superieur  remonte  quand  on  a coupe  les  sulures  qui  le  relenaient 
ou  plus  souvent  quand  les  sulures  out  coupe  les  tuniqucs  inlestinales,  ce 
qui  arrive  d’autant  plus  161  qu’il  a fallu  abaisser  davantage  l’inteslin.  Or, 
il  est  exceptionnel  qu’il  remonle  juste  assez  haul  pour  que  son  bord  infe- 
rieur  se  Irouve  au  niveau  do  la  circonferenee  superieure  du  bout  anal. 
Tantot  il  s’arrete  en  chemin,  tantot  il  remonle  plus  haul ; dans  les  deux 
cas,  les  chances  d’infection  soul  plus  grandes,  el  la  reunion,  s’effecluant 
avec  lenteur,  un  relrecissemenl  se  produil  d’une  (agon  presque  falale . Il 
se  conslilue  d'aulant  plussurement  que  le  bout  superieur  remonle  n’est 
plus  du  tout  apte  a s’unir  regulierement  il  l’inferieur.  Il  est  dechiquete 
par  les  peliles  sections  des  points  de  suture.  Tres  souvent,  il  s’est  sphacele 
parendroits.  Aussi,  il  esl  inexact  de  dire  que  la  plaie  est  complclement 
protegee,  et  que  celte  invagination  met  ii  I’abri  des  complications  habi- 
tuelles.  La  clinique  ne  confirme  que  trop  bien  la-dessus  les  resultals  de 
1’ experimentation. 

Procede  de  Rose.  — Maas, assistant  de  Rose,  a fail  connailre  en  1891 
la  pratique  de  cc  dernier  dans  les  interventions  sacrees. 

Rose  n’allache  aucune  importance  ii  l’etendue  de  la  resection  osseuse  et 
aux  sections  nerveuses,  sc  preoccupant  uniquement  d’operer  au  grand 
jour.  Le  patient  est  couche  dans  le  decubitus  lateral  gauche,  les  cuisses 
tlecbies  ii  angle  droit  sur  le  bassin.  On  fait  line  grande  incision  courbe  ii 
concavite  tournee  ii  gauche.  Kile  commence  ii  pen  pres  au  niveau  de 
1 opine  iliaque  poslero-infericure,  se  portc  en  dedans  cl  un  pen  en  has, 
traverse  la  ligne  mddianc,  la  depasse  ii  droile  de  trois  travels  de  doigl,  et 
se  recourbant  toujours,  gagne  la  rainure  interfessicre,  la  pointc  du 
coccyx  et  l’anus,  s’arrelc  au  sphincter  exlerne.  Les  parlies  molles  sont 
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dccollees  (hi  squclclle,  los  ligaments  sacro-sciatiques  desinseres  des  herds 
dn  sacrum.  La  face  anlerieure  de  cet  os  est  liberce,  cl  l’on  pratique  la  sec- 
tion transvcrsale  du  sacrum  au  niveau  du  fond  de  la -grande  cchancrure 
sciatique.  On  coupe  l’os  ct  lcs  nerfs  qui  le  traversent  a l’aide  d’une  forte 
pince  coupanle  En  deux  ou  Irois  coups,  cello  section  est  achevee  sans 
perte  de  sang,  dit  Rose,  a cause  du  mode  d’action  de  la  pince  qui  aplalit 
lcs  areoles  osseuses.  Cel  instrument  aurait  encore  1’avanlagede  rapprocher 
les  parois  du  canal  sacre,  de  le  preserver  ainsi  des  infections  ullerieures. 

11  parait  que  les  operes  de  Rose  se  trouvent  bien  de  celte  large  resec- 
tion, qu’ils  n’eprouvent  pas  dans  la  majorite  des  cas  de  troubles  fonc- 
tionnels  serieux  et  durables.  A priori,  cela  est  douteux.  Cette  maniere  de 
trailer  le  sacrum  parait  un  p'eu  bien  barbare  et  brutale,  et  je  ne  pense  pas 
qu’en  France  person  ne  ail  envie  de  l’adopter.  Ellc  donne  bien  evidemment 
loute  facilite  pour  operer  dans  le  bassin.  En  seclionnant  suivant  une  ligne 
passant  par  le  fond  des  deux  cchancrures  sciatiques,  j’ai  pu  souvenl  sur  le 
cadavre  preparer  les  visceres  du  petit  bassin,  leurs  vaisseaux,  les  plexus 
hypogastriques.  Ce  n’est  pas  une  raison  suffisante  pour  se  livrer  sur  le 
vivant  a ces  delabrements.  On  n’a  pas  besoin  de  tan t de  jour  pour  operer 
les  cancers  opdrables,  el  les  nerfs  sacres  meritent  sans  aucun  doute  d’etre 
traites  avec  menagement.  Quant  a la  pince  coupante,  elle  a du  bon,  mais 
dans  le  cas  particulier  le  ciseau,  s’il  n’est  pas  « hemostatique  a l’avan- 
tage  d’etre  plus  facile  a manier  et  de  respecter  les  troncs  nerveux  quand  il 
est  sagement  conduit.  II  est  vrai  que  e’est  le  moindre  souci  du  profes- 
seur  Rose.  Quant  a l’obturation  du  canal  sacre  et  de  la  dure-mere  par  la 
seule  action  de  la  pince  coupante,  elle  est  contestable.  Je  suis  stupefail  de 
la  sollicitude  de  Rose  pour  le  canal  vertebral  de  la  dure-mere,  quand  il 
vient  de  trailer  avec  un  pareil  mepris  les  nerfs  sacres. 


Procede  de  Villar.  — Dans  la  these  de  M.  Labordere  (Bor- 
deaux, 1891),  figure  la  description  d’un  procede  de  suture  inteslinale  du  a 
M.  Villar,  cbirurgien  a Bordeaux.  Je  liens  de  M.  Villar  lui-meme  que  ce 
procede  n’a  jamais  ete  applique  stir  le  vivant,  et  qu’il  aete  imagine  d’apres 
des  etudes  pu  remen  I cadaveriques. 

Lcs  relrecissemenls  cicatrici els  sonl  exlremement  frequents  a la  suite  de 
l’operalion  de  Kraske. 

Il  est  tres  difficile  de  lutler  efficaccment  contre  ces  coarctations,  el  certes 
il  y a lieu  de  se  preoccuper  d’en  empeeber  la  formation. 
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An  lieu  de  reunir  les  deux  bouts  par  une  suture  circulaire  simple, 
]\1.  YilKard  propose  de  les  reunir  de  la  fac*on  suivante.  On  pratique  sur 
chaque  bout  une  incision  methane  posterieure,  longue  de  2 ou  3 cenlim. 
Les  deux  levrcs  de  chaque  fente  s’ecartant  un  peu,  on  a ainsi  qualre 
lambeaux  triangulaires  floltants,  deux  superieurs,  deux  inferieurs.  Avec  les 
ciseaux,  on  enleve  lapointe,  l’angle  de  ces  lambeaux,  on  arrondit  ces  der- 
niers;  puis  la  muqueuse  est  abrasee  sur  une  hauteur  d’ un  centimetre,  sur 
lout  le  pourlour  des  bouts  superieurs  et  inferieurs.  Ils  sont  ensuite  rappro- 
ches  l’un  de  l’autre,  puis  on  les  fixe  par  deux  rangces  de  sutures,  l’une  tout 
pres  de  la  muqueuse,  1’ autre  au  bord  libre  dela  musculeuse.  On  obtient  de 


Fig.  28.  — Proc6de  de  Yillar. 


cette  maniere  une  ampliation  considerable  de  l’intestin.  Cette  augmenta- 
tion dans  le  diametre  du  rectum  au  niveau  de  la  ligne  de  sutures,  rendrait 
tout  d’abord  moins  grandes  les  chances  d’infeclion  et  de  desunion.  En  outre, 
s’il  survienl  une  retraction  inodulaire,  elle  ne  serai l jamais  asse/  grande 
pour  relrecir  le  rectum  au  dela  de  ses  dimensions  normales. 

Les  deux  bouts  inleslinaux  formenl  un  angle  oblus  ouvert  en  arriere  ; il 
est  vraisemblable  que  cette  coudure  de  l’inleslin  n’aurail  pas  de  suites 
facheusis,  ii  cause  memo  du  diametre  plus  grand  que  Lon  vient  de  donner 
a Linleslin. 

Ce  procede  de  suture  derive  bien  evidemment  de  celui  de  M.  Chaput 
pour  Linleslin  grele.  Toutefois,  applique  au  rectum  dans  Loperation  de 
Kraske,  il  conslilue  presque  un  procede  original.  Pour  le  rectum  qui  est 
depourvu  de ptriloine,  la  suture  des  deux  bouts,  par  adossement  de  leur 
surface  i xterne,  n’a  pas  la  meme  valeur  que  pour  la  portion  inlraperilo- 
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neale  du  lube  digestif.  On  la  fail  la  par  habitude,  mais  il  n’ya  aucune  raison 
de  la  considerer  comme  un  procede  de  clioix. 

Appliquer  l’une  a l’autre  les  luniques  musculaires  des  bouts  superieur 
cl  infericur  par  leur  face  exlerne,  comme  on  a coulume  de  le  faire,  ou  par 
leur  face  interne  comme  le  propose  M.  Yillard,  c’est  an  fond  la  meme  chose, 
puisqne  dans  les  deux  cas  les  surfaces  mises  en  contact  sont  de  meme 
nature  el  jouissent  des  memos  proprietes.  Le  nouveau  mode  de  suture 
presenle  cel  avanlage  incontestable,  non  seulement  de  ne  pas  retrecir  la 
cavite  du  rectum,  mais  encore  de  la  rendre  plus  vasle.  Mais  on  peut  lui 
faire  un  Ires  grave  reproche.  II  faut,  pour  qu’il  soil  praticable,  disposer  de 
3 centim.  d’inteslin  pourle  bout  superieur,  de  3 centim.  pour  le  bout  infe- 
rieur. C’esl  beaucoup.  Surlecadavre,  on  pent  agirasa  guise;  sur  le  vivant, 
apres  resection  d’une  parlie  du  rectum,  on  ne  doit  pas  trouver  souvent  assez 
d’etoffe  (qu’on  me  passe  l’expression)  pour  executerce  mode  de  suture  ; et 
c’est  peut-etre  pour  cela  que  personne  n’a  encore  ete  tente  de  1’ employer. 

Quant  a la  coudure  de  l’intestin,  on  pourrait  aisement  la  supprimer  ; il 
suttirait  de  fendre  un  des  bouts  de  l’inteslin  en  avant  et  l’autre  en  arriere. 

Sur  six  chiens,  j’ai  essaye  la  suture  de  M.  Villar.  Deux  sont  morts  de 
perilonite,  deux  ont  eu  une  fistule,  el  les  deux  derniers  out  gueri  rapide- 
menl.  J’ai  conserve  ces  animaux  pendant  un  certain  temps.  Ce  qu’il  y a de 
plus  interessant  dans  leur  hisloire,  c’est  qu’ulterieurement,  ils  ont  en  tons 
les  quatre  un  retrecissement  cicatriciel  el  meme  assez  serieux. 

An  cours  de  l’operation,  j’avais  remarque,  ce  qu’il  est  facile  de  verifier 
meme  sur  le  cadavre,  qu’il  ne  fallait  pas  faire  une  resection  bien  etendue 
de  l’inteslin  pour  que  la  suture  soit  possible. 

Procede  de  Brown.  — W.  H.  Brown  F.  B.  C.  S.  a employe  dans  un 
cas,  un  scul,  un  procede  qui  est  peut-etre  le  plus  mauvais  du  genre.  Il 
taille  un  lambeau  cutane  carre  de  10  centim.  de  large  sur  10  de  long. 

La  base  du  lambeau  est  en  haul,  l’incision  qui  circonscrit  son  bord  libre 
est  a 5 centim.  de  l’anus.  Ce  lambeau  est  disscque  au  ras  de  l’os  et  releve 
au-dessus  du  sacrum.  Cel  os  est  scie  en  leavers  au  niveau  de  la  qualrieme 
vertebre  sacree.  Le  coccyx  cl  la  parlie  inferieure  du  sacrum  soul  rabaltus 
du  cote  de  l’anus.  Le  rectum  est  seclionne  juste  au-dessus  du  sphincter 
interne  libere  jusqu’au-dessus  de  la  tumeur.  On  le  fend  dans  le  sens  de 
sa  longueur  pour  bien  s’assurer  qu’on  a depasse  les  limiles  de  la  lesion  el 
on  le  coupe  avec  les  ciseaux  a un  centimetre  au-dessus  du  cancer.  L'opc- 
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rateur  croyait  pouvoir  sulurerle  bout  superieur  a Tinferieur.  Mais  il  ne  pul 
y parvenir  et,en  desespoir  dc  cause,  il  fallut  le  fixer  dans  Tangle  superieur 


Fig.  29.  — Incision  de  Brown. 


gauche  de  la  plaie.  Le  fragment  releve  en  has  fut  remis  en  place,  le  lam- 
beau  culane  rabattu  et  suture. 

Precede  de  Rydigier.  — Yoici  le  manuel  operatoire  que  recommande 
Rydigier,  un  partisan  de  la  resection  temporaire  ( Centralblatt  fur  Clii- 
rurgie,  1893).  L’incision  cutanee  commence  un  peu  au-dessous  de  l’epine 
iliaque  postero-superieure  gauche,  descend  obliquement  du  cote  gauche 
du  sacrum,  se  tenant  toujours  a 1 cenlim.  en  dehors  du  bord  de  Tos, 
pour  qu’apres  resection,  lapeau  recouvre  encore  completement  ce  dernier. 
A partir  du  sommet  du  coccyx,  Tincision  suit  la  ligne  mediane ; on  la  pro- 
longe  aidant  qu’il  le  faut  vers  Tanus.  Apres  retraction  de  la  peau,  on 
coupe  dans  la  partie  superieure  de  la  plaie  les  parlies  molles  jusqu’a  Tos, 
on  coupe  les  ligaments  grand  Yt  petit  sacro-sciatiques. 

On  coupe  transversalement  le  sacrum,  suivant  une  ligne  droile  passant 
au-dessous  du  troisieme  trou  sacre,  a peu  pres  a deux  travers  de  doigt  au- 
dessus  de  Tinlerligne  sacro-coccygien. 

Le  sacrum  est  coupe  avec  le  ciseau  el  le  marteau,  et  Ton  fail  en  sorte  de 
ne  pas  blcsser  les  nerfs  qui  sortent  par  les  trous  sacres  du  cole  droit.  Apres 
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cettc  section,  lout  le  lambcau  Iriangulaire  se  laisse  avec  facilile  recliner  de 
gauche  a droilc. 

Dans  des  cas  exceptionnels,  on  pout,  si  cola  est  necessaire,  couper  le 
sacrum  au-dessous  du  deuxieme  Iron. 

Rydigier  fail  remarquer  que  Rose  a pu  resequer  plusieurs  fois  le  sacrum 
a celte  hauteur  sans  inconvenients  conseculifs  cl  que  par  son  procede  on  a 
bien  plus  de  chances  d’eviler  ccs  accidents  puisque  d’un  cote  au  moins  on 
ne  louche  pas  aux  nerfs. 


Fig.  30.  — Incision  de  Rydigier. 


Apres  resection  et  suture  du  rectum,  on  fail  le  tamponnemenl  de  la 
cavite  a la  gaze  iodoformee  et  on  rabat  le  couvercle  osseux.  « J’ai  laisse, 
dit  le  chirurgien,  loute  la  plaieouverle  pour  plus  de  surele.  » Le  couvercle 
reprit  graduellement  el  de  lui-meme  une  situation  satisfaisante. 

Rydigier  trouve  a sa  melhode  plusieurs  avanlages. 

La  necrose  du  fragment  osseux  n’esl  pas  a craindre  parce  que  sa  nutri- 
tion est  largcment  assuree.  Les  liquides  de  la  plaie  trouvenl  une  issue  facile 
a l’exterieur.  L’operalion  est  beaucoup  moins  compliquee  que  la  resection 
ordinaire. 

L’hemorrhagie  est  peu  considerable  parce  que  les  parties  modes  ne  soul 
pas  separees  de  l’os.  Les  ligamenlr  et  les  nerfs  ne  soul  coupes  que  d’un 
seul  cote. 
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On  peut  resequel'  tres  haul  le  sacrum,  puisque  precisement  on  ue  sacrifie 
(jue  les  nerfs  du  cote  gauche. 

Enfin,  Rydigier  considere  comme  un  avanlage  de  son  precede  sue  les 
au tres  resections  teinporaires  qu’on  peut  loujours  commencer  par  l’incision 
de  Wolfler,  el  s’en  lenir  la,  si  elle  peut  suffire  a niencr  l’operation  a bonne 
fin.  On  a toujours  la  ressource  de  detacher  d’un  coup  de  ciseau  la  partie 
inferieure  dn  sacrum  aussilot  qu’on  a besoin  d’un  champ  operatoire  plus 
: etendu. 

Ce  procede  est  en  elfet  un  des  meilleurs  que  l’on  ait  proposes,  car  il  esl 
I d’une  application  facile  etil  est  verilablement  commode. 

Le  lambeau  osteoplastique  rappelle  beaucoup  celui  de  Roux,  mais  ici 
| les  nerfs  sont  mieux  menages. 

Encore  le  quatrieme  et  souvent  le  troisieme  nerfs  sacres  sont-ils  sec- 
tionnes  du  cote  gauche. 

11  est  certain  qu’il  vaudrait  mieux  eviter  ces  sections,  aussi  bien  que 
celle  du  releveur. 

Je  ne  peux  qu’approuver  le  conseil  donne  par  M.  Rydigier  de  lie  point 
reunir  la  plaie.  C’est  une  erreur  de  fermer  hermetiquement,  comme  on  le 
: lait  souvent,  les  bords  de  celte  large  perte  de  substance,  dont  l’asepsie  esl 
r deja  plus  que  douteuse  et  dans  laquelle  on  laisse  un  intestin  suture  dont 
; les  sutures  ne  tiendront  pas,  neuf  fois  sur  dix.  Pour  que  la  methode  de 
Li  resection  temporaire  puisse  demeurer  dans  la  pratique,  il  ne  faut  pas  avoir 
; ) la  pretention  de  remeltre  immediatement  en  place  le  fragment  deplace.  La 

!,  presence  de  cet  opercule  est  alors  plus  nuisible  qu’ulile  dans  la  majorite 
i!  des  cas. 

On  remarquera  que  la  vilalite  des  fragments  mobilises  dans  les  rescc- 
iions  temporaires  est  surtout  sous  la  dependance  del’etatde  la  plaie.  Quand 
celle-ci  est  infectee  et  suppure,  les  os,  dont  les  areolesfraichemenlouvertes 
communiquent  librement  avee  le  foyer  septique,  s’enllamment,  leur  vilalite 
ist  compromise  et  ils  on l une  tendance  facheuse  ii  se  necroser.  Il  en  esl 
tout  autrcmenl  quand  la  plaie  esl  aseptique,  on  du  moins  quand  celle-ci 
est  dans  de  bonnes  conditions  pour  etre  facilemcnl  drainee  et  nettoyee. 
j’est  peut-etre  pour  cela  que  dans  le  procede  de  Rydigier  le  lambeau  osseux 
est  reste  bien  vivant,  bien  plus  peut-etre  qu’a  cause  de  la  conservation  des 
parties  molles  environnantes. 

HCe  grand  nombre  de  precedes  prouve  d’abord  et  surtout  qu’il  esl  Ires 
lilficile  de  reussir  l’operation  de  Kraske. 

M. 
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II  m’a  semble  qu’ils  avaienl  tons  du  bon  et  du  mauvais,  mais  qu’il  est 
encore  permis  d’en  proposer  un  autre.  De  lout  ce  qui  a etc  dit  plus  haut, 
il  resulte  qu’il  y a inconvenient  a sacrifier  les  nerfs  troisieme  et  quatrieme 
sacres,  a detruire  definilivementle  squeletle  pelvien  posterieur,  a sectionner 
les  ligaments  sacro-sciatiques,  le  relcveur  de  1’anus,  le  sphincter.  Et  cepen- 
dant,  je  considerc  volontiers  tout  cela  comme  secondaire,  le  point  impor- 
tant etant  de  placer  sur  l’intestin  de  bonnes  sutures. 

Jerappelle  qu’a  mon  sens,  les  cancers  petits,  mobiles  et  accessibles  sans 
trop  de  peine,  sont  seuls  jusliciables  de  l’operation  de  Kraske. 

Void  le  manuel  operatoire  que  j’ai  fmi  par  adopter  aprcs  de  Ires  nom- 
breux  exercices  cadaveriques  et  quelques  essais  sur  les  animaux. 

Pour  ne  leser  aucun  nerf  important,  aucune  artere  serieuse,  ne  desin- 
serer  aucune  fibre  des  ligaments  sacro-sciatiques  et  ne  pas  toucher  au 
releveur,  je  n’ai  trouve  qu’un  moyen : fendre  la  paroi  pelvienne  posterieure 
sur  la  ligne  mediane  traversant  successivemenl  la  peau  et  le  squelette. 

Le  sujet  est  couche  sur  le  dos,  les  cuisses  exlremement  flechies  sur  le 
bassin,  ce  dernier  souleve  par  un  coussin  on  un  billot  ou  une  aleze  roulee 
placee  au  niveau  des  tuberosiles  iliaques.  Les  cuisses  sont  maintenues  par 
des  aides  ou  des  supports  metalliques.  Toute  la  paroi  pelvienne  posterieure 
se  trouve  bien  en  face  du  chirurgien.  II  vautmieux  que  ce  dernier  soit  assis, 
comme  pour  une  hysterectomie  vaginale,  en  face  de  la  region  ou  il  doit 
operer.  Pour  bien  faire,  il  faut  etre  bien  eclaire;  le  malade  sera  place  en 
face  d’une  fenelre. 

On  reconnait  la  pointe  du  coccyx,  les  articulations  sacro  et  medio-coccy- 
giennes,  les  cornes  sacrees,  la  proeminente  sacree.  On  incise  sur  la  ligne 
mediane  depuis  1 centim.  en  arriere  de  l’anus  jusqu’au  dela  des  cornes 
sacrees  puis  de  la  proeminente. 

L’incision  met  a nu  le  plan  fibreux  retro-coccygien,  elle  separe  les  deux 
lames  de  l’appareil  suspenseur  du  pli  interfessier. 

Enlre  l’anus  et  le  coccyx,  on  coupe  en  deux  moities  l’attache  coccy- 
gienne  du  sphincter  externe,  puis  on  separe  l’un  de  1’autre  les  deux  rele- 
veurs. 

On  incise  en  outre  le  plan  fibreux  qui  ferine  l’biatus  sacro-coccygicn. 

La  pointe  du  coccyx  est  mise  a nu.  Avec  une  pince  coupante  ou  un 
bistouri  a resection,  ou  de  forts  ciseaux,  on  coupe  le  coccyx  en  deux 
moities  dans  le  sens  de  la  longueur  jusqu’a  sa  base.  11  faut  encore  couper 
la  derniere  sacree. 

Si  Ton  est  gene  pour  manoeuvre!*  la  pince  coupante,  il  faut  faire  usage 


Fig.  31.  Position  du  ou  de  la  malade.  — Le  bassin  est  extremement  61ev6> 
souleve  par  un  coussin  dur  et  epais,  place  sous  les  regions  lombaires  et  les 
tuberosites  iliaques.  Les  cuisses  sont  flSchies  & l’extreme , l'anus  regardant 
presque  directement  en  haut. 


Fig.  32.  — Incision  des  parties  molles  depuis  le  voisinage  de  l’anus  jusqu'i  la 
preeminence  sacree.  On  voit  au  fond  de  la  plaie  le  coccyx  reconvert  par  le  plan 
fibreux  sacro-coccygien. 


Fig.  33.  — Section  sur  la  ligne  mediane  du  coccyx  -et  de  la  dernifere  vertfebrc 

sacr6e. 


I"  IG,  3o.  Le  rectum  libere  est  attir§  & l’ext6rieur  sur  une  tr6s  grande  longueur, 
apr&s  onverture  du  p6ritoine  et  section  des  hemorrhoi'dales. 


Fig.  33.  — Bouts  superieur  et  inf6rieur  prepares  pour  la  suture.  Sur  le  bout 
inferieur  on  a conserve  une  manchette  muqueuse  ; sur  le  superieur  une  uianchette 
musculeuse.  Ces  deux  manchettes  sont  soulevSes  par  des  crochets. 
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de  Tosteotome  prudemment  manie  et  maintenu  bien  exactement  dans  le 
plan  median.  La  cinquieme  sacree  coupee  dans  toute  sa  hauteur,  on  imprime 
a Tosteotome  dcs  mouvements  de  lateralite,  et  finalement,  se  servant  de 
Finstrument  comme  d’un  levier,  on  appuie  sur  une  des  levres  de  la  plaie 
osseuse  pour  detacher  durestedu  sacrum  elluxeren  dehors  T autre  moilie. 
On  y reussil  sans  grand  effort.  Appliquant  alors  Tosteotome  sur  la  base  du 
fragment  qui  vient  de  servir  de  point  d’appui,  on  le  sectionne.  Sur  chacune 
des  levres  de  la  plaie,  on  place  un  solide  ecarteur.  Le  rectum  esl  cherchc, 
reconnu  et  saisi  au  fond  de  la  plaie.  II  est  quelquefois  noye  dans  la  graisse 
el  la  recherche  est  mal  commode.  Pour  peu  qu’on  ail  quelque  difficulty, 
le  doigt  d’un  aide  introduit  dans  l’intestin  (ou  le  doigt  du  chirurgien  revetu 
d’un  gant  de  caoutchouc  qu’il  otera  immediatement  apres)  aideraa  trouver 
celui-ci. 

Le  rectum  est  attire  dans  l’aire  de  la  plaie,  disseque  avec  lenteur  et 
minutie.  II  faut,  pour  reussir  dans  celle  besogne,  arriver  tout  d’abord 
a le  contourner  en  un  point.  On  le  trouvera  de  suite  el  sans  difficulty  en  le 
cherchant  dans  Tangle  inferieur  de  la  plaie. 

On  remonte  jusqu’au  neoplasme,  etce  dernier  sera  saisi  par  une  ou  deux 
pinces  de  Museux.  Un  aide  maintient  ces  pinces,  donnant  ainsi  a l’ope- 
rateurun  point  d’appui  qui  facilitera  beaucouples  manoeuvres  sur  Tintestin. 

Immediatement  au-dessous  de  la  masse  cancereuse,  on  cherche  ii  isoler 
Tintestin,  ii  le  contourner.  11  faut  aller  avec  beaucoup  de  prudence  dans 
cette  manoeuvre.  On  a vu  plusieurs  fois  penetrer  dans  le  rectum  pendant 
qu’on  s’efforcait  de  Tisoler.  On  tachcra  de  reconnaitre  ses  fibres  longitu- 
dinales,  d’une  coloration  rosee,  en  s’aidant  des  ciseaux  de  gagner  les 
parties  laterales,  puis  avec  le  doigt  sa  partie  anterieure.  II  ne  faut  point 
hitter  Touverlure  du  peritoine,  mais  quand  elle  se  produit,  Tisolemenl  de 
Tintestin  en  sera  bien  simplify.  Le  doigt,  introduit  dans  le  cul-de-sac  de 
Douglas,  le  souleve  comme  le  ferait  un  crochet  conducteur  pour  en  recon- 
naitre aisement  les  limiles. 

Une  fois  Tintestin  contourne  en  un  point,  que  ce  soit  au-dessous  du 
peritoine  ou  en  passant  ii  travers  le  peritoine,  la  dissection  devient  aisee  ; 
un  doigt  passant  sous  la  face  anterieure  du  rectum  lui  donne  de  la  flxite, 
le  tend  par  une  legere  traction,  pendant  que  l’index  droit  le  decolle  sans 
violence.  Toutes  les  fois  qu’on  sent  la  moindre  resistance,  il  faut  eponger, 
regarder,  reconnaitre  Tobslacle  ii  la  descenle  et  ne  couper  qu’aprcs  avoir 
place  des  pinces. 
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Quand  on  a commence  la  dissection  au-dessous  du  peritoine,  on  peut  le 
decoder  snr  une  cerlaine  etendue,  souvent  beaucoup  plus  haul  qu’on  ne 
croirail,  ce  qui  prouve,  enlre  autres  choses,  quo  la  distance  a l’anus  du  cul- 
de-sac  peritoneal,  sur  laquelle  on  a tant  discute,  a dans  Tespece  une  impor- 
tance Ires  relative. 

II  y a deux  obstacles  principaux  a l’abaissement  du  rectum  : le  peritoine, 
l’arlere  mesenterique  inferieure. 

II  vaut  quelquefois  mieux  aller  derriere  le  rectum,  chercher  profon- 
dement  la  partie  superieure  des  deux  hemorrhoi'dales,  ou  meme  la  lermi- 
naison  de  la  mesenterique,  lier  et  sectionner  ces  arteres. 

On  realise  de  celle  fapon  une  economie  de  temps,  car  le  neoplasme 
s’abaisse  alors  avec  une  grande  facilite,  et  parce  que  l’hemostase  profonde 
se  trouve  ainsi  du  premier  coup  presque  completement  realisee.  Aulre- 
ment,  tous  les  3 ou  4 millim.,  on  sectionne  de  chaque  cote  une  des  petites 
arterioles  qui  se  detaclient  de  1’hemorrlioi'dale  pour  penetrer  dans  la  paroi 
du  rectum.  (Ces  arteres,  qui  sont  appliquees  directement  sur  le  rectum 
distendu,  ensont  a2cenlim.,  2 centimetres  et  demi,  3 centim.  dans  son  etat 
de  vacuite,  et  e’est  ainsi  qu’il  se  presente  generalement  dans  le  cas  qui  nous 
occupe,  exception  faite  pour  la  region  occupee  par  le  neoplasme  lui-meme; 
l’intestin  augmente  de  volume  par  la  tumeur  se  comporte  vis-a-vis  des 
arteres  comme  s’il  elail  distendu  par  des  malieres  fecales.)  Quand  on 
prevoit  la  necessile  d’abaisser  beaucoup  le  bout  superieur,  il  faut  com- 
mencer  toujours  par  cede  section  de  la  corde  mesenterique  qui  suspend  le 
colon  pelvien  et  le  rectum.  Ils  descendront  toujours  avec  facilite,  et  Ton 
pourra  se  dispenser  de  les  dissequer  completement,  cede  operation  exposant 
a delruire  en  grande  partie  les  plexus  hypogastriques. 

II  faut  redoubler  de  minutie  dans  la  dissection  du  neoplasme  lui-meme. 
On  usera  surtout  le  doigt,  le  moins  dangereux  des  instruments  quand  on 
agit  dans  la  profondeur.  II  ne  faut  point  le  couper,  le  morceler,  ouvrir 
l’intestin  dans  la  zone  neoplasique.  C’est  s’ exposer  sans  profit  au  danger  de 
souiller  et  d’infecter  la  plaie.  Quand  le  cancer  sera  isole,  je  conseille  avant 
de  faire  la  resection  d’ explorer  les  parties  poslerieures  du  bassin  pour 
rechercher  et  exlirper  les  ganglions.  II  vaut  mieux  se  debarrasser  tout  de 
suite  de  cede  partie  de  l’operation. 

Une  pince  a pression  douce  est  placee  sur  l’intestin  au-dessus  de  la 
tumeur  pour  empeeber  Tissue  intempestive  de  gaz  ou  de  liquides  intesti- 
naux,  puis  on  a soin  de  garnir  le  fond  de  la  plaie  avec  de  petites  eponges 
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montees  ou  des  compresses.  De  deux  coups  de  ciseaux,  on  sectionne  le 
rectum,  au-dessus  et  au-dessous  de  la  tumeur.  II  est  bon  de  ne  pas  trop 
raser  le  neoplasme,  delaisser  par  exemple  une  marge  de  10  ou  15  millim. 
entre  lui  et  le  point  de  section. 

Yoici  comment  je  conseille  de  reunir  les  deux  bouts  : 

Le  bout  superieur  est  attire  dans  la  plaie,  sa  muqueuse  saisie,  detachee 
de  la  musculeuse,  surune  hauteur  de  12  millim.,  el  coupee  circulairement 
a ce  niveau  (A). 

La  musculeuse  persiste,  formant  comme  une  manchette  au-dessous  de 
la  muqueuse  (B). 


a 


b 


Fig.  37. 


Pour  le  bout  inferieur,  on  fait  une  preparation  inverse,  c’est-a-dire  que 
l’on  detruira  la  musculeuse  sur  une  certaine  etendue  en  menageant  la 
muqueuse. 

II  faut  enlever  moins  de  musculeuse  au  bout  inferieur  qu’on  n’a  sup- 
prime  de  muqueuse  au  bout  superieur. 

II  reste  a emboiter  pour  ainsi  dire  les  deux  bouts  intestinaux  ainsi  pre- 
pares. On  retroussera  la  manchette  formee  par  la  musculeuse  du  bout 
superieur,  et  on  suturera  circulairement  la  muqueuse  des  deux  bouts. 
Cette  suture  sera  pratiquee  avec  une  Ires  fine  aiguille,  une  aiguille  a 
coudre  ordinaire,  enfilee  de  soie  tres  fine.  On  fera  un  surjet  ou  des  points 
separes.  Le  surjet,  quand  on  en  a l’habitude,  a le  grand  avantage  de 
demander  fort  peu  de  temps.  II  aurait,  si  Ton  n’y  prenait  pas  garde,  le 
grand  inconvenient  de  retrecir  le  calibre  de  l’intestin. 

Cela  n’arrive  point  quand  on  fait  le  « point  anglais  » ou  quand  on 
« arrete  le  fil  » tous  les  deux  points.  Celle  suture  muco-muqueuse  tcr- 
•ninee,  la  manchette  musculeuse  est  rabattue.  On  fail  un  nouveau  surjet 
reunissant  la  circonference  de  celte  manchette  a la  circonference  de  la 
musculeuse  du  bout  inferieur.  Ce  surjet  doit  elre  execute  avec  beaucoup 
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de  legerete  et  n’interesser  que  la  tranche  de  section  des  tuniques  muscu- 
leuses.  II  faut  comme  precedemment  arreter  le  fil  (ous  les  deux  points. 
Enfin  on  pourra  faire  une  troisieme  suture  en  surjet  ou  des  points  separes 
appliquant  alorsla  face  externedu  bout  superieur  a la  face  externe  du  bout 
inferieur.  J’affirme  que  tout  cela  pent  etre  bien  el  rapidement  fait  a con- 
dition de  se  servir  d’une  aiguille  tres  fine  et  d’une  aiguille  que  l’on  puisse 
manoeuvrer  avec  aisance  sans  l’aide  d’un  porte-aiguille,  sans  avoir  besoin 
d’un  assistant,  etc. 

Multiplier  les  plans  de  suture  est  une  condition  essenlielle  de  succes.  Je 
crois  qu’en  plapant  a des  hauteurs  differentes  les  sutures  muqueuses  et 
musculeuses,  on  rendra  moins  grandes  les  chances  de  desunion. 

Enfin,  j’estime  qu’il  ne  faut  point  laisser  l’intestin  isole,  comme  on  le 
fait  d’habitude,  dans  le  grand  espace  qu’on  a cree  autour  de  lui.  II  faut 
fermer  le  peritoine  quand  on  est  sur  de  ne  point  l’avoir  infecte,  le  drainer 
toutes  les  fois  qu’on  a des  doutes ; si  Ton  peut  envelopper  l’intestin  avec  la 
face  externe  du  peritoine  pelvien,  comme  cela  est  possible  bien  souvenl,  il  ’ 
ne  faut  point  negliger  de  le  faire.  C’est  un  soutien  de  plus  pour  la  suture. 

J’ai  vu  si  souvent  des  desastres  a la  suite  des  reunions  completes  que  je 
conscille  de  ne  point  reformer  la  breclie  pelvienne,  mais  d’en  profiterpour 
drainer  l’espace  retro-peritoneal.  Les  longues  meches  de  gaze  iodoformee, 
de  gaze  dont  on  puisse  repondre,  seront  introduites  de  chaque  cote  du  rec- 
tum, lui  formeront  un  appui  provisoire,  empecheront  les  suintements  ou 
lesguideronl  a l’exterieur. 

Ce  mode  de  suture  m’a  paru  salisfaisant.  Si  je  me  permets  de  le  recom- 
mander, ce  n’est  pas  seulement  pour  V avoir  execute  sur  le  cadavre,  mais 
parce  qu’il  m’a  presque  conslammenl  reussi  cliez  le  cbien  : buit  fois  sur 
dix  experiences.  Or  l’intestin  du  chien  est  encore  plus  difficile  a desinfec- 
ter  que  celui  de  l’liomme  ; son  rectum  est  moins  souple,  les  sutures  le 
dechirent  facilement  et  les  conditions  sont  encore  plus  defectueuses  que 
cliez  l’homme. 

Je  n’ai  pas  la  pretention  cl’empecher  un  retrecissement  cicalriciel  de  se 
developper  ; mais,  prevenu  de  la  frequence  de  celte  complication,  on  peut 
prendre  ses  mesures,  et  par  un  traitement  approprie,  intervenir  des  le 
debut  pour  arreter  ses  progres. 

Je  trouve  a la  position  que  j’ai  indiquee  plusieurs  avanlages  (1)  : au 

(1)  J’ai  eu  r6cemment,  grace  il  l’amabilite  de  M.  Prengrueber,  l’occasiou  d’extirper 
un  cancer  du  rectum  il  un  malade  de  l’hopital  Dubois  et  je  n’ai  eu  qu'ilmelouer 
d’avoir  place  mon  oper6  dans  cette  position. 
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point  de  vue  de  la  chloroformisation  qui  est  plus  facile  et  plus  sure,  et  du 
chirurgien  qui  peut  placer  le  champ  operatoire  en  pleine  lumiere, 
nianoeuvrer  le  ciseau  avec  facilile,  et  faire  ecarter  les  levres  de  la  plaic 
sacro-coccygienne  sans  etre  en  aucune  (aeon  gene  par  ses  aides.  Mais  lout 
cela  depend  un  peu  des  preferences  de  cliacun.  11  est  possible  memo  qu’on 
se  trouve  mal  a l’aise,  si  l’on  veut  suturer  l'intestin  dans  celte  position. 
Rien  ne  serait  plus  simple  que  de  placer  alors  son  malade  dans  le  decubi- 
tus lateral  gauche.  Mais  avec  une  fine  et  courtc  aiguille,  on  n’en  aura  pas 
besoin. 

Je  crois  ce  proeede  suffisant  pour  tous  les  cas  ou  Y operation  de  Kraske 
n’est  pas  inutile,  et  je  considere  que  ces  cas  ne  sont  pas  communs.  On  en 
rencontre  peut-etre  un  sur  vingt  cancers  du  rectum. 

II  va  sans  dire  que  chaque  operation  presentera  quelques  indications 
speciales  dont  il  nesaurait  etre  question  ici.  « Les  regies  generates,  quelle 
qu’en  soit  la  solidite,  sont  presque  loujours  susceptibles  de  quelques  modi- 
fications suivant  la  diversite  des  cas  ou  elles  doivent  etre  appliquees.  » 
(Louis.) 

Je  crois  bon  de  placer  dans  le  rectum,  au-dessus  de  la  suture,  un  tampon 
iodoforme  que  traverse  une  sonde  en  caoutchouc  rouge  (une  sonde  oeso- 
phagienne).  Elle  servira  a evacuer  les  gaz.  Le  tampon  qui  l’entoure,  et  qui 
doit  etre  au-dessus  de  la  suture,  a pour  indication  d’arreter  les  liquides 
intestinaux,  au  moins  pendant  les  premieres  heures.  La  sonde  traverse 
tout  le  pansement.  Elle  est  fermee  par  une  pince  que  Ton  ouvre  de  temps  a 
autre. 

On  remplira  toule  la  partie  inferieure  du  rectum  de  tampons  tres  pelils 
retenus  par  un  fil,  pour  qu’on  puisse  les  oter  avec  facilile.  Ce  pansement 
sec  est  probablement  ce  qu’il  y a de  meilleur. 

On  a recommande,  dans  les  operations  sur  le  rectum,  Yirrigation  continue 
goutte  a goutte. 

C’est  une  methode  preconisee  par  Adrien  Schuckinget  par  Volkmann.  Je 
ne  sais  pas  si  on  Fa  appliquee  a F operation  de  Kraske,  mais  il  me  semble 
que  le  malade  n’en  peut  retirer  qu’un  benefice  mediocre,  et  qu’il  vaul 
mieux  ne  rien  faire  de  semblable. 

6°  Traitement  post-operatoire 

Le  malade  rapporte  dans  sont  lit,  sera  couche  sur  le  cdtd  pour  eviter  toute 
pression  sur  la  region  sacro-coccygienne. 


— 222  — 


II  sera  entoure  de  linges  chauds,  de  boules,  el  si  son  pouls  accuse  la 
moindre  de  fail  lance,  on  praliquera  sans  tarder  des  piqures  d’ether,  de 
cafeine.  11  faul  veiller  a ces  details,  puisque  30  p.  100  des  operes  meurent 
de  choc. 

Mais  il  ne  faul  point  hesiter,  au  bout  de  quelques  heures,  a lui  injecter  de 
la  morphine  pour  calmer  ses  doulcurs  et  l’empecher  de  sorlir  de  l’immo- 
bilite. 

On  a un  peu  discute  pour  savoir  comment  il  fallail  se  comporler  au  point 
de  vue  des  fonctions  de  l’intestin.  Faut-il  retarder  ou  provoquer  les  pre- 
mieres garde-robes  ? M.  Richelot  laisse  a l’intestin  du  malade  le  soin  de 
decider  cette  question  el  s’abstient  d’influer  sur  lui  dans  un  sens  ou  dans 
1’ autre.  Hochenegg  donne  de  l’opium  pendant  deux  jours  et  le  troisieme 
un  purgatif. 

Boeckel  provoque  la  constipation  pendant  quatre  ou  cinq  jours. 

M.  Baudoin  conseille  le  regime  lade,  le  naphtol  et  1’ opium. 

Je  crois  qu’il  faut  etre  d’une  excessive  prudence  dans  l’alimentation.  Les 
malades  peuvent  etre  laisses  sans  rien  prendre  pendant  les  deux  premiers 
jours,  si  ce  n’est  un  peu  de  champagne  ou  de  punch,  ou  d’eau  alcoolisee, 
ou  quelques  cuillerees  de  lait  bouilli.  Pendant  la  premiere  semaine,  ils  nc 
prendront  guere  que  du  lait  bouilli,  en  petite  quantile,  des  oeufs  a la  coque, 
de  l’alcool  et  du  bon  vin.  Je  me  range  tres  resolument  du  cole  de  ceux  qui 
retardent  les  selles  le  plus  possible.  Je  conseille  done  d’administrer  de 
l’opium,  principalement  sous  forme  de  laudanum,  15  a 18  gouttes  par  jour 
en  deux  ou  trois  fois,  dans  un  peu  d’eau  sacree. 

Vers  le  dixttme  jour,  il  sera  temps  de  provoquer  la  premiere  selle.  Mais 
cet  evenement  merite  loute  la  sollicitude  du  chirurgien.  Il  enlevera  lui- 
meme  avec  prudence  les  tampons  laisses  dans  le  rectum  s’ils  ont  pu  etre 
toleres  jusque-la.  Si  la  sonde  ne  s’est  pas  derangee,  on  s’en  servira  pour 
pousser  le  plus  loin  possible  dans  le  gros  intestin  un  peu  d’eau  glycerinee 
(100  gr.). 

On  enduira  loute  la  parlie  accessible  du  rectum  de  vaseline  aseptique 
additionnee  d’un  peu  d’acidc  borique  finement  pulverise,  d’iodoforme  et  de 
chlorhydrate  de  cocaine.  On  recommence  une  lieure  apres  l’injection  de 
100  gr.  d’eau  glycerinee  (glycerine  15  gr.,  eau  85  gr.),  puis  de  demi-heure 
en  demi-heure  jusqu’a  ce  qu’on  oblienne  une  garde-robe.  Ces  injections  j 
successives  ont  pour  but  de  ramollir  les  matieres  fecales.  Si  1’ evacuation  sc 
fait  trop  atlendre,  il  faudra  pousser  par  la  canulc  Ires  profondement  intro- 
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duite  un  grand  lavement  d’lmile  d’olive.  Tonies  ces  substances  ont  pour  but 
de  ramollir  les  matieres,  de  lcs  rendre  glissanles,  dc  faciliter  leur  locomo- 
tion et  de  simplifier  leur  evacuation.  La  premiere  selle  obtenue,  il  faut,  des 
le  lendemain  ou  le  surlendemain,  administrer  un  leger  purgatif,  et  com- 
mencer  a nourrir  son  malade.  Tons  les  jours  le  chirurgien  pratiquera  une 
irrigation  du  rectum  et  enduira  cel  intestin  de  pommade  antiseptique. 

Le&  Anglais  se  servent,  pour  faire  des  pansements,  intrarectaux  d’un 
instrument  Ires  commode  qui  serait  assez  de  mise  en  celle  circonstance.  A 
defaut  de  cet  appareil,  l’index  charge  de  pommade  enduira  soigneusement 
la  surface  interne  du  rectum  et  en  particulier  la  region  de  la  suture.  II  doit 
etre  extremement  rare  d’obtenir  la  reunion  complete  de  la  muqueuse,  il  doit 
y avoir  fa  et  la  de  petits  points  mortifies  sur  la  circonference,  et  a ce  niveau 
il  y a de  petites  plaies  qui  granulent  et  se  reunissent  par  deuxieme  inten- 
tion. J’ai  observe  cela  sur  mes  chiens,  et  il  n’y  a pas  de  raison  pour  qu’il 
n’en  soit  pas  de  meme  chez  Thomme. 

Des  la  troisieme  semaine,  il  faudra  songer  a prevenir  le  retrecissement, 
en  laissant  chaque  jour  pendant  quelques  minutes  dans  le  rectum  une 
grosse  bougie  en  caoutchouc  rouge.  Cette  manoeuvre  sera  repetee  lous  les 
jours,  puis  tous  lcs  deux  ou  trois  jours,  pendant  trois  ou  quatre  mois. 


Operations  par  la  voie  sacree  pour  le  cancer  ano  rectal. 


11  arrive  qu’un  cancer  de  la  region  ano-reclale  remonte  un  peu  trop  liaut 
pour  elre  extirpe  par  la  voie  perineale,  et  qu’il  y ail  lieu  de  se  donner  du 
jour  en  arriere.  II  est  bien  entendu  que  le  cancer  est  operable,  dans  le  sens 
raisonnable  du  mot,  qu’il  n’adhere  pas  trop  aux  organes  circonvoisins,  et 
qu’il  est  mobile.  Dans  ces  conditions,  on  peul  intervenir  en  ulilisant  quelque 
peu  la  voie  sacree.  On  fait  une  intervention  par  la  voie  sacree,  mais  pas 
une  operation  de  Kraske  proprement  dite.  Dans  ces  cas  encore,  jeconseille, 
apres  avoir  cerne  l’anus  par  deux  incisions  curvilignes,  d’inciser  sur  la 
ligne  mediane  de  l’anus  jusqu’a  l’extremite  inferieure  du  sacrum,  de  sepa- 
rer  l’un  de  1’ autre  les  deux  releveurs  et  de  fendre  le  coccyx  en  deux  moi- 
ties. II  faut  menager  le  releveur  autant  que  possible.  S’il  en  est  besoin,  il 
faut  fendre  la  derniere  vertebre  sacree  etmobiliser  ses  deux  moities,  comine 
il  a ete  indique  precedemment.  L’ extirpation  terminee,  on  pourra  peut-etre 
abaisser  l’intestin  jusqu’au  coccyx.  On  le  fixera  alors  immediatement  au- 
dessous  du  coccyx  en  le  faisant  passer  entre  les  deux  releveurs.  On  pourra 
rapprocher  ces  deux  muscles  en  avant  de  l’intestin  par  un  ou  deux  points 
de  suture  profonds.  Ainsi  sera  reconstitute  une  sorte  d’appareil  constricteur 
autour  de  l’anus  nouveau. 

Si  l’intestin  ne  veut  point  s’ abaisser  jusque-la,  il  faudra  extirper  les  deux 
moities  du  coccyx,  en  liberant  a la  rugine  les  deux  faces  de  ces  fragments 
et  placer  l’anus  au-dessous  du  sommet  du  sacrum.  On  fera  au-dessous  de 
l’anus  une  sorte  de  perineorrhaphie  posterieure  en  rapprochanl  les  bords  de 
l’excavation  laissee  par  l’ablation  du  rectum. 

Il  sera  prudent  de  ne  pas  trop  serrer  les  fils  etmeme  de  drainer  quelque 
peu,  si  Ton  ne  veut  point  s’exposer  a des  malheurs. 


Des  sphincters  artificiels. 


Quand  on  ne  peut  conserver  la  region  ano-rectale,  il  ne  faut  point 
renoncer  a faire  un  bon  anus.  Bien  que  les  fonctions  de  l’inteslin  soient 
quelquefois  a peine  troublees  par  l’absence  de  l’appareil  sphincterien,  on 
doit  se  preoccuper  toujours,  quand  cela  est  possible,  de  reconstiluer 
aulour  de  l’orifice  terminal  de  l’intestin  un  nouvel  appareil  constricteur, 
susceptible  jusqu’a  un  certain  point  de  remplacer  l’aneien.  Nous  venous  de 
voir  comment  on  peut,  a l’aide  des  deux  muscles  releveurs,  former  a peu  de 
frais  un  veritable  sphincter  autour  de  l’anus  sous-coccygien.  Mais  celte 
adaptation  n’est  plus  possible  quand  on  est  oblige  de  supprimer  le  coccyx, 
ou  bien  quand  Tairas  artificiel  siege  plus  haut  encore,  dans  la  region 
sacree. 

Or  il  y aurait  au  moins  deux  autres  procedes  pour  « sphincteriser  » ces 
anus.  L’un  d’eux  appartient  a Willems.  Il  est  vrai  qu’il  ne  Ta  jamais  appli- 
que que  sur  des  cadavres,  n’ayant  pas  encore  eu  Toccasion  d’en  faire  bene- 
ficier  aucun  vivant. 

Il  s’est  inspire  d’une  proposition  de  Yon  Hacker  pour  remedier  aux 
inconvenients  des  fistules  gastriques.  Pour  empecher  le  contenu  de  Tes- 
tomac  de  s’ecouler  constamment  au  dehors,  Von  Hacker  a propose  d’ouvrir 
le  ventre  en  passant  a travel's  le  muscle  droit,  parrallelement  a ses 
fibres. 

Or  M.  Willems  pense  qu’on  pourrait  faire  pour  le  rectum  quelque  chose 
de  tout  a fait  analogue,  en  s’adressant  au  grand  fessier,  pour  avoir  les 
faisceaux  musculaires  indispensables. 

Yoici  comment  il  se  propose  d’agir. 

Le  sujet  sera  place  dans  la  position  de  la  tail  le.  Quand  on  n’a  enleve 
qu’une  portion  peu  ctendue  de  Tintestin,  il  est  facile  de  Tabaisser.  On  fait 
au-dessus  de  la  tuberosite  de  Tischion  line  incision  oblique,  parallele  aux 
fibres  du  fessier.  On  traverse  ce  muscle,  en  s’ aidant  d’une  sonde  cannelee 
et  d’une  pince,  a un  leavers  de  doigt  environ  de  son  bord  infericur.  On  fail 
passer  Tintestin  par  celte  fente  el  on  le  suture  a la  peau. 

Quand  on  en  est  reduit  a fixer  Tintestin  dans  la  region  sacree,  on  couclie 

M. 
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son  malado  sur  le  cole;  on  incise  loujours  parallelemenl  aux  fibres,  mais 
cello  (ois  bcauconp  plus  haul.  On  divise  lcs  ligament  grand  et  petit  sacro- 
scialiques  el  commc  precedemmenl  I’inleslin  est  attire  a leavers  la  fenle 
inusculaire  jusqu’a  la  plaie  cutanee  ou  on  lc  suture. 

« Qnand  apres  avoir  pratique  celte  operation  sur  le  cadavre,  on  intro- 
duit  un  doigl  dans  la  lumiere  dc  l’inlestin,  on  eprouve  la  sensation  que 
donnerait  le  contact  d’un  anneau  inusculaire  enserrant  le  doigt.  » Je  cite 
texluellemenl,  mais  j’avoue  n’avoir  rien  constate  de  semblable  « sur  le  : 
cadavre  »,  el  je  croirais  bien  volontiers  que,  pour  eprouver  la  sensation 
dont  parle  M.  Willems,  il  faut  e Ire  doue  d’une  imagination  assezvive.  Mais, 
a priori,  1’  idee  n’a  rien  d’absurde,  el  nous  devons  examiner  dans  quel  le 
mesure  on  doit  appliquer  au  vivant  les  conceptions  operatoires  de  M.  Wil- 
lems. .le  ferai  d’abord  remarquer  qu’au  seul  point  de  vue  des  risques 
qu’elles  font  courir  au  malade,  cl  des  dangers  qu’elles  ajoutent  a 1’extir- 
palion  du  rectum,  ccs  deux  operations  complementaires  ne  sont  point  du 
lout  comparables  : Pune  est  insignifiante,  1’ autre  est  serieuse. 

Praliquer  une  fenle  il  travel’s  lc  grand  fessier,  a un  doigt  de  son  bord  ; 
inferieur,  conslituc  one  manoeuvre  parfaitement  inoffensive.  Mais  a 4 
ou  G cenlim.  plus  haut,  ce  n’est  plus  la  meme  chose.  Pour  ne  pas 
aller  ii  Favenlure,  il  faudra  faire  une  longue  incision  au  lieu  de  la  petite  ! 
ouverlurc  de  lout  ii  1’  lieu  re,  couperles  ligaments  sacro-sciatiques  dans  une 
grande  elendue,  e’est-a-dire  seclionner  toutes  les  artercs  et  veines  qui  i 
chcmincnt  dans  l’epaisseur  du  grand  sacro-sciatique,  ou  rampent  a sa  ] 
surface.  Je  suis  persuade  que  celte  incision,  parallelement  aux  fibres  des  Jj 
ligaments,  sera  tout  ii  fait  insuffisante  ii  laisser  passer  l’intestin  et  qu’il 
faudra  debrider  cn  haut  et  en  has  pour  laisser  passer  l’intestin.  11  me  j 
parail  Ires  possible  de  leser,  au  cours  de  toutes  ces  manoeuvres,  fisebiatique  | 
ou  sa  veine,  le  nerf  honteux,  etc.  Somme  toute,  perte  de  sang  notable,  j 
manoeuvres  compliquees  et  durec  plus  longue  de  facte  operaloire.  Il  y a ! 
de  quoi  aggraver  beaucoup  le  pronostic,  et  foil  n’a  peut-etre  pas  encore  jj! 
le  droit  de  faire  courir  ii  un  cancereux  des  risques  serieux,  pour  une  | 
reslauralion  fonctionnellc  bypothetique.  Pour  ma  part,  je  repousse  cette  i 
pratique  comme  conlraire  au  bon  sens,  dans  les  cas  ou,  lc  chirurgien  ayant  n 
exlirpe  le  rectum  par  la  voie  perineale,  il  faut  une  nouvellc  et  assez  dan-  8 
gereuse  operation  pour  faire  passer  le  rectum  a leavers  le  grand  fessier. 

Mais  je  crois  parfaitement  legitime  dc  tenter  quelquc  chose  d’analogue  I 
dans  les  cas  d’inlervenlions  par  la  voie  sacree,  qu’il  faut  terminer  par  un 
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anus  sacre.  Dans  cos  cas,  on  a sous  les  yeux  la  partie  posterieure  du  grand 
fessier.  On  pent  lc  traverser  sans  trop  de  peine  et  sans  prolonger  notable- 
inent  facte  operaloire.  Je  dis  quo  cola  est  legitime,  mais  jc  ne  saurais  lc 
conseiller  toujours.  Le  grand  fessier,  avec  la  graisse  qui  le  separe  de  la 
peau  et  les  plans  fibreux  sous-jacents,  forme  une  epaisseur  de  4 a 5 
centim.  chez  un  sujet  maigre,  mais  de  5 a 10  chez  les  femmes  grasses. 
Ira-t-on  faire  traverser  celte  epaisseur  a l’intestin?  11  y aurait  a discuter 
sur  la  situation  de  l’anus.  M.  Willems  le  place  sur  la  fesse,  dans  beaucoup 
de  cas  oii  Ton  aurait  pu  lc  laisser  dans  la  rainure  intcrfessiere.  Tonies 
choses  egales,  d'ailleurs,  cette  situation  est  infiniment  preferable  a cause 
de  la  faeilite  plus  grande  d’y  placer  un  tampon  obturateur  ou  un  appareil, 
et  superieur  aussi  an  point  de  vue  plastique. 

Ces  derniers  arguments  seraient  d’un  ordre  lout  a fail  secondaire,  s’il 
etait  demontre  que  l’anus  fessier  soit  susceptible  de  fonctionner  a peu  pres 
comme  l’anus  normal,  et  il  resterail  toujours  indique  d’avoirs  recours  au 
premier  procede  deM.  Willems  auquel  nous  reconnaissons  la  simplicity  et 
la  benignite. 

Pour  elre  fixe  sur  son  efficacite,  je  n’ai  pas  voulu,  comme  M.  Willems, 
me  contenter  de  faire  quelques  tentalives  de  chirurgie  cadaverique.  II  m’a 
paru  indubitable  que  1’ experimentation  pouvait  intervenir  ici  tout  a fait  a 
propos. 

Ce  qu’il  faut  eludier,  c’est  le  resultat  obtenu  en  plapant  la  terminaison 
du  rectum  dans  des  conditions  lelles  qu’il  soit  sounds  a des  pressions  mus- 
culaires  capables  d’en  rapprocher  les  parois.  Ce  fait  pourraitetre  demontre 
avec  n’importe  quel  muscle  a fibres  paralleles,  et  le  grand  fessir  n’est  point 
du  tout  le  seul  qu’on  pourra  choisir  pour  cette  experimentation.  II  n’est 
point  necessaire  d’insister  la-dessus. 

Chez  les  animaux  en  general,  et  cliez  le  chien  en  parliculier,  le  muscle 
grand  fessier  est  bien  loin  d’etre  aussi  volumineux  et  aussi  elendu  que 
cliez  l’homme.  Celui  des  chiens  depasse  a peine  la  luberosite  de  l’ischion  ; 
on  nc  peut  pas  du  tout  s’adresser  a lui. 

Mais  bien  peu  importe,  puisqu’un  peu  plus  bant  nous  trouvons  un  puis- 
sant muscle  s’inserant  d’une  part  a l’ileon  cl  au  sacrum  el  de  f autre  au 
femur,  un  muscle  qui  doit  elre  fanaloguc  du  moyen  fessier.  Ce  muscle 
recouvre  le  pyramidal,  les  vaisseaux  honleux  el  iscbiatiques.  II  est  separe 
du  ligament  sacro-sciatique  par  un  tissu  cellulaire  laclie.  Son  bord  inferieur 
depasse  un  pen  ce  ligament  el  vicnl  former  er>  partie  la  paroi  exlerne  de  la 
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lossc  ischio-rectale.  Deux  ou  1 rois  filets  nerveux  penetrent  par  sa  face 
profonde,  l’un  d’eux  s’enfonpant  dans  lc  muscle  a 1 centim.  de  son  bord 
inferieur,  a egale  distance  de  l’ileon  et  du  sacrum.  Nous  verrons  que  ce 
detail  n’csl  pas  inutile  pour  la  « critique  experimenlale  » (1). 

J’ai  consacre  dix  chiens  a cclle  etude.  Trois  avaient  deja  subi  l’exlir- 
pation  de  l’extremite  inferieure  dn  rectum  et  des  sphincters;  les  autres 
etaient  intacls. 

Pour  tons,  j’ai  opere  a peu  pres  de  la  meme  (aeon,  pratiquant  une 
incision  en  raquelle  don l l’anneau  entourait  1’anus,  et  dont  la  queue  remon- 
tait  dans  la  region  fessiere  gauche,  croisant  le  ligament  sacro-sciatique  el 
le  muscle  destine  it  l’experimentation.  Les  deux  hords  de  1’incision  etant 
dissequcs,  j’ai  fendu  1’aponevrose  du  muscle  it  un  travers  de  doigt  du  bord 
inferieur,  puis  traverse  complelement  le  muscle,  en  passant  entre  ses  fais- 
ceaux,  decode  ensuite  du  ligament  sacro-sciatique  la  bande  musculaire 
comprise  entre  le  bord  inferieur  du  muscle  et  la  fente  que  je  venais  de 
pratiquer. 

J’avais  ainsi  prepare  1’ orifice  musculaire  dans  lequel  devait  passer 
l’inteslin.  Ce  premier  temps  effectue,  l’extremite  inferieure  du  rectum  etait 
isolee,  le  peritoine  repousse  autant  que  possible.  11  fut  ouvert  deux  fois 
cependant  cbez  les  chiens  qui  etaient  intacls,  el  constamment  cbez  ceux 
qui  avaient  deja  subi  une  ablation  de  la  partie  inferieure  du  rectum.  J’ai 
note  cbez  ces  derniers  un  fail  qu’on  doit  aussi  observer  cbez  l’homme  dans 
les  memes  circonslances.  Le  peritoine  abaisse  avec  le  rectum  est  a une 
distance  insignifiante  de  la  peau ; il  est  adosse  a la  face  profonde  de  l’anneau 
cicatriciel  qui  entoure  l’anus.  Apres  suppression  de  ses  derniers  centimetres, 
le  rectum  saisi  par  une  pince,  passe  dans  la  boutonniere  musculaire  est 
fixe  a la  peau.  Tout  le  reste  de  la  plaie  etait  soigneusement  reuni  par  des 
sutures,  el  reconvert  d’une  couche  de  collodion  iodoforme. 

Quand  on  introduit  le  doigt  dans  Lanus  artificiel,  on  sent  une  constriction 
tres  appreciable. 

Le  premier  chien  est  mort  a cause  d’une  imperfection  de  technique. 
J’ai  trouve  a l’autopsie  (jue  l’inteslin  s’etait  coude  sur  le  ligament  sacro- 
sciatique,  et  qu’il  en  etait  resulte  un  obstacle  an  cours  des  matieres,  un 
obstacle  si  difficile  a franchir  qu’au-dessus  de  lui  lc  rectum  s’etait  eonside 
rablement  distcndu,  el  que  le  chien  etait  mort  d’occlusion  intestinale.  C’esl 


(1)  Claude  Bernard. 
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pourquoi  j’ai  pratique  sur  Ions  les  aulr'es  la  section  du  ligament  sacro- 
sciatique.  Un  autre  a succombe  a une  invagination  inteslinale,  invagination 
qui  siegeait  sur  Xintestin  grele,  quelques  jours  apres  1’ operation. 

Ces  deux  cas  ne  peuvent  en  aucune  fapon  servir  a juger  la  question. 

11  faut  encore  eliminer  un  troisierne  cliien  qui  est  mort  dans  des  circons- 
tances  assez  bizarres.  Je  lui  avals  enleve  une  assez  grande  hauteur  de 
rectum.  Ce  chien  qui  etait  enorme  n’a  pas  cesse  de  maigrir.  II  est  mort 
dix-huit  jours  apres  l’operation.  Je  lui  ai  trouve  la  vessie  prodigieusement 
distendue,  remplissant  presque  lout  le  ventre,  les  ureteres  dilates,  les  reins 
alfectes  d’hydronephrose.  II  n’y  avait  cependant  aucun  obstacle  le  long  de 
l’urethre;  en  pressant  sur  la  vessie,  on  faisait  couler  1’ urine  par  le  meat,  et 
d’ailleurs  l’examen  minutieux  de  l’urethre  ne  m’a  montre  aucune  diminu- 
tion du  calibre  du  canal.  II  y avait  eu  paralysie  complete  de  la  vessie,  et  je 
ne  peux  expliquer  ce  fait  que  par  la  destruction  d’un  grand  nombre  de  fdets 
des  deux  plexus  hypogastriques. 

Des  sept  qui  out  gueri  de  leur  operation,  trois  ont  conserve  une  incon- 
tinence a peu  pres  complete  des  matieres  et  des  gaz.  En  compulsant  leurs 
observations,  je  trouve  nolee  cliez  deux  de  ces  chiens  la  section  du  petit 
nerf  qui  va  a la  partie  inferieure  du  muscle,  et  je  suis  tout  a fail  porte  a 
croire  qu’il  en  a ete  de  meme  pour  le  troisierne.  La  bande  musculaire  a 
laquelle  il  se  distribuait,  privee  de  l’influence  nerveuse,  s’esl  atrophiee  et 
le  benefice  de  l’operation  a ete  pour  ainsi  dire  perdu.  Je  ne  vois  pas  pour- 
quoi les  choses  ne  se  passeraient  pas  de  la  meme  facon  chez  1’homme  dans 
certains  cas. 

Pour  les  quatre  derniers,  j’ai  obtenu  un  bon  rcsultat.  L’anus  est  parfai- 
tement  regulier,  il.s’en  ecbappe  a intervalles  variables  des  matieres  fecales 
parfaitement  inoulees.  Le  doigt  introduil  dans  l’orifice  pergut  toujours  la 
constriction  musculaire. 

Une  seule  chose  parait  un  peu  defectueuse.  L’appareil  constricteur  du 
rectum,  entre  autres  proprietes,  possede  celle  de  couper  la  coulee  fecale 
quand  la  volonte  intervient  pour  le  faire  contracter  au  moment  de  la  defe- 
cation, et  de  vider  Panus.  Ici,  soil  que  le  sphincter  ne  soit  pas  assez  puis- 
sant, soil  plulot  parce  qu’il  est  beaucoup  moins  bien  dispose  pour  cela, 
cetle  particularite  fonctionnelle  ne  s’observe  pas  tres  bien.  Lemode  d’action 
de  ce  sphincter  artificiel  est  loin  d’etre  absolument  comparable  a celui  de 
I’appareil  constricteur  ordinaire.  Ce  dernier,  non  seulement  resserre  l’anus, 
mais  le  deplace  en  memo  temps,  de  has  en  haut  et  d’arriere  en  avant,  au 
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lieu  que  l’artificiel  evolne  toujours  dans  le  meme  plan.  En  outre,  il  precede 
par  aplatissemcnt  d’un  cote  a l’autre  de  l’intestin,  au  lieu  qu’aulour  de 
l’anus  vrai  il  y a des  faisceaux  musculaires  qui  exercent  une  constriction 
circulaire. 

Enfin,  je  considerela  continuation  direclcde  la  muqueuse  ala  peau  sans 
une  zone  de  transition  commc  une  condition  un  pen  defeclueuse  pour  obte- 
nir  le  resultat  fonclionnel  cherche.  Mais,  en  definitive,  je  vois  dans  ces  expe- 
riences un  encouragement  a pratiquer  sur  l’homme  vivant  le  premier 
precede  de  M.  Willems. 

Ces  tentalives  ne  soul  pas  les  seules  que  nous  ayous  a enregistrer.  Nous 
devons  a M.  Gersuny  (1)  un  precede  lout  different.  Au  lieu  d’emprunter 
1’ element  musculaire  constructeur  aux  parties  avoisinantes,  il  s’adresse  aux 
proprietes  de  la  paroi  intestinale  elle-meme. 

M.  Gersuny  a decrit,  il  y a quelques  annees,  une  operation  dirigee  contre 
l’incontinence  d’urine,  operation  qui  consistait  a mettre  a nu  l’urethre,  a le 
tordre  sur  lui-meme  de  fapon  a ce  qu’il  fut  contourne  en  pas-de-vis.  Le 
canal  opposait  cle  cette  fapon  une  certaine  resistance  a l’ecoulement  de 
l’urine.  M.  Gersuny  avail  preche  d’exemple  et  obtenu  plusieurs  beaux  succes. 
C’est  ce  qui  fa  decide  a essayer  pour  l’incontinence  fecale  d’un  precede  du 
meme  genre  pour  deux  malades  operes  de  cancer  du  rectum  avec  envahis- 
sement  de  la  region  anale.  Apres  l’extirpation  des  parties  malades,  il  fut 
possible  d’abaisser  le  bout  superieur  jusqu’a  l’incision  cutanee.  Au  lieu  de 
le  fixer  a la  peau,  purement  el  simplement,  ce  bout  saisi  par  des  pinces  a 
griffes,  aux  deux  extremites  de  son  diametre,  a ete  tordu  autour  de  son  axe, 
jusqu’a  ce  qu’un  doigt  inlroduit  dans  le  canal  ne  put  plus  franchir  celui-ci 
qu’au  prix  d’un  certain  effort.  Alors  seulement  il  a ete  suture  a la  peau. 
Dans  les  deux  cas,  la  guerison  a ete  obtenue  rapidement  et  sans  que  les  fils 
des  sutures  aient  cede.  Chez  l’unc  des  operees,  la  faculte  de  retenir  les 
malieres  a etc  parfaile  taut  que  la  malade  est  restee  ii  l’hopital.  Chez  l'autre, 
il  y a cu  une  incontinence  temporaire  pour  les  malieres  liquides. 

Chez  ces  deux  malades,  on  a pratique  l’exploration  rectale  pen  de  temps 
avant  leur  sortie.  Or  le  toucher  revelail  de  grandes  modifications.  Au 
debut,  l’inteslin  plisse  dans  le  sens  longitudinal  allait  en  se  retrecissant 
progrcssivemenl  en  entonnoir.  Or,  a la  derniere  exploration,  le  doigt  se 
heurtait  a une  sorle  de  sphincter  saillanl,  situe  a environ  2 on  3 centim. 

au-dessus  de  l’orifice  anal.  Pour  franchir  ce  sphincter,  le  doigt  etait 
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(1)  Gersuny.  CentralUatt  fur  Chirurg ie,  1893. 
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oblige  de  vaincre  une  certaine  resistance  elastique  comparable  a celle 
quele  sphincter  de  l’anus  oppose  an  doigt  explorateur  dans  les  circonstances 
normales.  Au-dessous  de  cet  anneau,  l’inteslin  avail  une  forme  cylindrique. 
Immediatement  au-dessus,  il  avail  un  calibre  normal. 

Gersuny  espere  que  le  « resullat  se  maintiendra  indefiniraent  ». 

M.  Moulonguet  recommandait  de  bien  faire  attention  pour  nc  pas  lordre 
l’intestin.  Gersuny  conseille  done  precisement  le  contraire.Les  deux  obser- 
vations sonl  pleines  d’interet.  Cette  manoeuvre  simplifierait  merveilleuse- 
ment  la  conduite  du  chirurgien.  Si  le  resullat  devait  en  etreaussi  constam- 
ment  beureux,  ce  serait  un  grand  pas  de  fait  dans  la  chirurgie  reclale.  La 
conservation  de  l’anus  veritable  et  deson  appareil  constricteur  deviendrait  une 
preoccupation  secondaire,  puisqu’on  aurait  toujours  a sa  disposition  la  res- 
sourcede  tordre  rintestin.Malheureusement,il  n’enva  pasainsi,etlesrecher- 
ches  sur  lesanimaux  ne  confirment  point  d’une  facon  absolue  les  assertions 
deGersuny.il  y a une  chose  tres  exacte  dans  ce  qu’il  dil,c’cstqucla  torsion 
amene  immediatement  la  formation  d’une  zone  on  l’inteslin  esl  diminue  de 
calibre  un  peu  au-dessus  de  sa  terminaison. 

Cette  distance  est  un  peu  variable  avec  les  circonstances  dans  lesquelles 
s’effectue  la  torsion,  et  principalemcnt  avec  la  mobility  plus  ou  moins 
grande  de  l’intestin  ; elle  est  suivanl  le  cas  a 3,  4,  G,  8,  10  ccnlim.  de 
l’anus.  11  se  produit  d’abord  un  fail  mecanique.  Quand  on  imprime  a un 
tube  creux  quelconque  un  mouvement  de  torsion  suivanl  son  axe,  ilse  pro- 
duit dans  son  interieur  une  serie  de  plis  spiroides.  Les  plis  sont  orienles  en 
direction  inverse,  suivant  qu’on  les  considere  en  parlant  d’une  extremile 
du  tube  ou  en  parlant  de  l’autre.  Les  uns  el  lesautres  se  renconlrent  dans 
un  point  ou  le  calibre  est  plus  relrecique  partout  ailleurs.  Pour  peu  que  le 
tube  ait  quelque  elasticite,  ce  point  ou  la  torsion  esl  a son  maximum  sera 
susceptible  de  laisser  passer  le  doigt,  en  opposanl  une  resistance  que  la 
pression  arrive  a vaincre. 

Ici,  ce  sont  surlout  les  proprieles  elastiques  du  tissu  musculaire  qui  sonl 
mises  en  jeu. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  se  forme  bien  positivement  une  sorte  de  sphincter 
arlificiel,  a quelque  distance  de  1’anus.  Mais  cetle  disposition  csl-clle  sus- 
ceptible de  se  maintenir,  de  se  modifier,  de  remplir  d’une  facon  durable  le 
role  d’un  veritable  sphincter  ? 

Or  voicice  quedonne  1’experimcntalion. 

Sur  six  chiens,  j’ai  reseque  les  quatre  derniers  centimetres  du  rectum  et 


— 232  — 

fixe  a la  peau  lc  bout  de  l’intestin,  en  lui  imprirnant  un  mouvementde 
torsion  comm e l’indique  Gersuny.  Quand  l’inlcstin  est  tordu  deux  fois  sur 
lui-memc,  i!  n’est  presque  plus  possible  d’y  introduire  le  doigt.  La  torsion 
poussee  a un  pared  degre  est  cxcessivemenl  dangereuse.  Un  tour  suffit  pour 
obtenir  le  resullat  cherchc.  En  inlroduisanl  le  doigt  dans  l’intestin,  irnme- 
diatement  apres  l’operalion,  on  sent  en  efTet  la  zone  retrecie. 

Au-dessus  cl  au-dessous  dc  celte  zone,  1’intestin presente  une  disposition 
en  entonnoir,  el  sur  les  paroisde  ces  deux  entonnoirs,  les  plis  spiroi'des  de 
l’in testin.  Pour  franchir  la  zone  retrecie,  il  faut  vaincre  une  certaine 
resistance.  II  s’agit,  bien  entendu,  d’un  sphincter  passif  en  quelque  sorte, 
absolument  soustrait  a la  volonte.  II  est  incapable  dc  se  relacher  complete- 
ment.  C’est  un  obstacle  mecanique  qu’il  faut  surmonter  pour  expulser 
meme  dans  la  defecation  volontaire  lecontenude  l’inteslin.  L’impossibilite 
de  relacher  cet  anneau  elastique  apporterait  une  certaine  gene  dans  la 
defecation  de  matieres  dures  en  masses  volumineuses.  Mais,  a tout  prendre, 
si  les  clioses  demeuraient  en  l’etat,  le  malade  y aurait  encore  tout 
avail  tage. 

Sur  les  six  chiens,  trois  ont  suppure,  les  sutures  ont  coupe  les 
luniques  inteslinales,  et  l’extremite  du  'rectum  s’est  trouvee  isolee, 
flollanle  et  fibre,  pendant  quelques  jours.  La  torsion  s’est  effacee  rapi- 
dement,  et  au  bout  de  peu  de  temps  ces  trois  animaux  se  sont  trouves 
exactement  dans  la  situation  des  animaux  qui  avaient  subi  la  simple  extir- 
pation du  rectum,  sans  aucune  manoeuvre  pour  creer  un  sphincter.  11  n’est 
pas  temeraire  d’affirmer  qu’un  pareil  resultat  pourrait  tout  aussi  bien 
s’observer  chez  l’homme,  la  reunion  par  premiere  intention,  dans  les  cas 
d’ ablation  de  la  partie  inferieure  du  rectum,  n’etant  pas  encore  la  regie 
commune. 

Les  trois  autres  ont  gueri  sans  suppuration  notable,  et  j’ai  pu  suivre  pas 
a pas  les  modifications  qu’ont  subi  leur  in  testin.  Au  bout  d’une  semaine, 
les  plis  s’etaient  effaces.  Mais  il  persistait  une  sorte  d’anneau  elastique, 
oblurant  en  partie  l’intestin,  formant  une  sorte  de  diaphragme,  mais  sus- 
ceptible de  se  laisser  dilater  par  le  doigt  ou  les  matieres.  Cet  etat  a persiste 
pendant  dix  ou  quinzc  jours.  Mais,  on  pratiquaut  le  toucher  rectal  tous  les 
quatre  ou  cinq  jours,  j’ai  constate  que  le  diaphragme  persistait  toujours, 
mais  qu’il  devenait  de  moins  en  moins  elastique.  Au  bout  de  deux  mois,  il 
elait  purement  fibreux,  ne  se  laissait  plus  du  tout  traverser  par  l’index  et 
paraissait  avoir  une  tendance  de  plus  en  plus  grande  a relreeir  1’intestin. 
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En  meme  temps,  j'observais  cliez  ces  chiens  dcs  signcs  fonclionnels 
evidemment  lies  a ce  retrecissement  rectal,  maigreur  extreme,  efforts 
considerables  pour  la  defecation,  expulsion  des  malieres  elirees  a lafiliere. 

J’ai  sacrifie  deux  de  ces  chiens.  Leur  rectum  presentait  de  la  fapon  la 
plus  nette  un  retrecissement  annulaire  ct  extremement  resistant.  Au  mi- 
croscope, on  ne  trouve  presque  plus  de  fibres  musculaires,  la  muqueusc 
adherente  a la  musculeuse,  ou  plutot  les  deux  tuniques  fusionnees, 
profondement  modifiees,  et  constitutes  par  du  tissu  presque  exclusivemenl 
fibreux. 

Tout  cela  n’est  guere  encourageant.  Je  ferai  remarquer  que  M.  Gersuny 
a publie  bien  hativement  ses  resultals,  les  malades  ayant  a peine  quitte 
fliopital;  ce  n’est  pas  suffisant. 

Mes  chiens,  apres  avoir  vecu  quelque  temps  avec  un  sphincter,  ont  fin i 
par  avoir  un  retrecissement. 

II  est  done  bien  possible  qu’en  appliquanl  la  methode  de  M.  Gersuny,  on 
n’ait  rien  a gagner,  mais  beaucoup  a perdre. 
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1°  Suites  et  complications  des  interventions  par  la  voie  sacree 

pour  le  cancer  du  rectum. 


« La  melhode  sacree  n’est  pas  sans  presenter  quelques  inconvenients  », 
ditM.  Moses. 

« La  melhode  sacree  presente  quelques  inconvenients  »,  repete  fide- 
lement  M.  Tornu.  Ceci  est  un  euphemisme,  car  la  lisle  cn  esl  passablement 
longue  de  ces  « inconvenients, » dont  quelques-uns  sont  des  accidents  de  la 
pire  gravite.  Et  cependant,  on  esl  bien  loin  d’avoir  publie  tous  les  cas  oil 
l’intervenlion  chirurgicale  a ele  plus  nuisible  qu’utile.  La,  comme  ailleurs, 
« les  chirurgiens  n’ont  pas  apporle  a l’aveu  de  leurs  lautesle  memeempres- 
sement  qu’ils  mettent  a vanter  leurs  succes  » (1). 

Le  nombre  si  grand  de  precedes  et  proccduncules  que  nous  avons  du 
mentionner  est  le  meilleur  indice  de  l’incertitude  des  resultats.  Quarante 
pour  cent  a peu  pres  des  operes  succombent  de  mort  rapide,  apres  l’ope- 
ration.  Quelques-uns  s’eleignent  a peine  rapportes  dans  leur  lit,  d'autres 
vivenl  quelques  heures,  une  nuit,  une  journee.  II  ne  faut  pas  attacher  aux 
chiffres  une  importance  exageree.  Je  suis  bien  plus  frappe  par  l’etude  des 
resultats  eloignes  que  des  suites  immediales.  Toutes  les  grandes  operations 
out  eu  une  periode  de  debut,  oil  la  mortalite  Ires  elevee  impressiounait 
peniblement. 

Faut-il  rappeler  les  debuts  de  Lovariotomie,  de  l’hysterectomie,  de  la 
gastro-enterostomie. 

S’il  etait  bien  demon  Ire  qu’un  certain  nombre  de  malades,  apres  avoir 
subi  l’operalion  de  Kraske  puissent  vivre  longlempset  bien  gueris,  on  pour- 
rail  passer  outre  et  la  considerer  neanmoins  comme  exccllente  malgre  sa 
gravite. 

Cette  gravite  est  Ires  reelle  puisqu’entre  les  mains  de  chirurgiens  tres 
habiles,  rompus  a toutes  les  difficulles  des  interventions  dans  le  petit  bas- 
sin,  la  mortalite  immediate  est  considerable.  On  est  veritablement  elonne 
qu’elle  nc  soil  pas  plus  grande  en  songeant  a l’importance  de  l’acte  operr- 


(1)  Compendium. 
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toire,  a sa  duree,  a la  quantite  tie  sang  perdue  par  le  malade,  a la  destruc- 
tion d’une  bonne  partie  ties  plexus  hypogaslriques,  aux  manoeuvres  longues 
el  minutieuses  sur  le  gros  intestin,  toujours  imparfaitement  desinfecle,  cl  si 
pres  du  peritoine.  Tout  cela  sur  un  cancereux  quelquefois  age  el  souvent 
epuise. 

Sans  doule  le  choc  n’est  pas  un  accident  special  a la  melhotle  sacree, 
mais  il  faul  avouer  qu’il  n’y  a guere  d’operalion  qui  y predispose  davanlage 
par  les  grands  delabremenls  et  surlout  les  lesions  nerveuses  qu’elle 
enlraine. 

Mais  je  suis  absolument  persuade  qu’en  n’operant  que  ties  cancers  pelils 
el  mobiles,  en  se  plafant  dans  tie  bonnes  conditions,  en  agissanl  avec 
rapitlile,  el  reduisant  les  sacrifices  au  slrict  necessaire,*on  pourrait  reduire 
et  tie  beaucoup  le  chiffre  ties  cas  malbeureux. 

Au  contraire,  en  intervenant  quand  memo  dans  les  cas  etendus  adhe- 
rents, on  s’expose  toujours  au  chagrin  tie  perdre  son  opere.  On  peul  ainsi 
presque  a volonte  noircir  la  slatistique  sans  rien  prouver  ni  pour  ni  conlre 
l’operalion,  sans  rien  prouver  sinon  que  Ton  n’aura  pas  su  poser  les  indi- 
cations operatoires. 

II  y aurait  en  outre  a faire  la  part  du  procede  dans  l’applicalion  tie  la 
melhotle.  Quelques-uns  doivent  etre  particulierement  meurlriers. 

La  mort  rapitle  « par  choc  » est  done  frequemment  observee  a la  suite 
ties  grosses  interventions  par  la  voie  sacree.  Souvent  l’opere  nc  rcprentl 
pas  connaissance.  II  tlemeure  assoupi,  le  pouls  s’affaiblit  en  meme  temps 
qu’il  devient  plus  rapitle,  la  temperature  s’abaisse  un  peu,  36°, 4,  30°;le 
facies  est  pale,  souvent  couvert  d’une  sueur  froitle  et  l’opere  s’eteint  Iran-, 
quillement. 

II  hiul  sans  doute  distinguer  tie  ces  cas  ou  le  cancereux  est  comme  fou- 
droye  par  l’acte  operatoire,  ceux  dans  lesquels  la  mort  arrive  apres  trente, 
trenle-six,  quarante-huit  heures  et  qui  sont  probablemcnt  ties  infections 
suraigues. 

Le  choc  mis  a part,  le  choc  qui  n’est  pas  une  complication  ni  meme  un 
« inconvenient  »,  pour  parler  le  langage  tie  M.  Moses  el  tie  M.  Tornu, 
mais  la  fin  naturelle  d’une  operation  disproportionnee  a la  resistance  du 
malade,  il  restc  toule  une  serie  d’accidents  qui  peuvent  compromettre  le 
succes  tie  l’intervention  el  l’avenir  du  malade. 

Pour  metlre  un  peu  d’ordre  dans  leur  enumeration,  nous  les  diviserons 
en  accidents  operatoires,  accidents  tie  la  periotic  post-operatoire,  et  acci- 
dents tardifs. 
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1°  Accidents  operatoires.  — Les  difficultes  que  presente  l’cxtir- 
pation  dc  certains  neoplasmes,  expliquc  certains  malheurs  eprouves  par 
des  chirurgiens  dont  I’habiletc  manuelle  ne  saurail  etre  mise  en  doute. 
Mais  quelques-uns  sonl  allribuables  exclusivemenl  a des  precedes 
vicicux. 

Jc  considere,  pour  ma  part,  comme  un  accident  et  un  malheur  pour 
l’opere,  de  detruire  le  troisieme  nerf  sacre,  et  une  regrettable  pratique  de 
dclruirc  une  grande  etendue  du  sacrum.  II  faut  savoir  se  rnontrcr  parci- 
monieux.  Un  bon  chirurgien  n’aura  veri tablemen t pas  tres  grand  besoin 
de  faire  une  brechc  enorme.  On  a appris  a pratiquer  l’hysterectomie  parle 
vagin;  pourquoi  ne  pas  sc  contentcr  ici  de  l’ouvcrlurc  pelvienne  nccessaire 
el  suffisante. 

L ' ouverture  du  pdritoine  a pendant  bien  longlemps  passe  pour  le  plus 
grave  accident  qui  puisse  arriver  dans  I’extirpation  du  rectum.  Les  temps 
out  marche,  fort  heureuscment,  et  nous  n’en  sommes  plus  a taut  redouter 
l’ouverture  meme  tres  large  de  cette  sereuse. 

Elle  est  souvent  indispensable  dans  1’operation  de  Kraske;  dans  bien  des 
cas,  il  n’y  a pas  moyen  de  faire  aulrement.  M.  Moses  ecrit  : « On  ferahar- 
diment  cette  ouverture  sans  crainte  dc  pdritonite  ultirieure.  » Ce  membre 
de  phrase  est  singulierement  exagere;  il  serail  tres  souhaitable  que  les 
chirurgiens  fussent  delivres  de  cette  crainte.  L’infection  de  la  sereuse  n’est 
pas  encore  une  chose  tres  rare. 

La  blessure  de  I’intestin  grele  a ete  observee,  de  meme  que  celle 
du  colon  pelvien  au-dessus  de  la  zone  malade. 

L’ouverture  de  la  vessie  est  tantot  un  accident  survenu  au  cours  de 
l’operation,  en  dehors  de  la  volonte  du  chirurgien,  et  malgre  les  precau- 
tions qu’il  a prises  pour  l’eviter;  tantot,  mais  plus  rarement,  il  le  fait  de 
parti  pris  pour  ne  rien  laisser  d’un  neoplasme  ayant  envahi  la  paroi 
vesicale. 

Weimlechner  rapporte  un  cas  ou  il  enleva  la  paroi  posterieure  de  la  vessie 
dans  presque  toute  son  etendue.  Malgre  la  suture  immediate  et  soigneuse, 
le  malade  mourut. 

Hochenegg  fit  a peu  pres  la  meme  chose,  il  n’y  a pas  Ires  longtemps; 
son  malade  mourut  aussi. 

L 'ureUre  a ete  coupe  par  le  meme  Hochenegg.  D’autres  l’ont  compris 
dans  une  ligature,  mais  cela  se  voil  surtout  a propos  de  rhysterectoinie 
sacree. 
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La  blessure  dc  la  prostate  n’a  pas  la  raeme  importance,  non  plus  quo 
relies  des  vesicul'es  seminales.  Elies  sont  commandees  quelquefois  par  lcs 
circonstances.  Mais  alors,  on  fait  d’assez  mauvaise  chirurgie,  et  il  vaudrait 
mieux  ne  pas  toucher  a ces  cancers,  si  Ton  pouvail  prevoir  ces  adherences. 
Encore  faul-il  savoir  s’arreter  a temps,  el  ne  pas  ouvrir  l’urelhre.  On  ne 
signale  point  la  blessure  des  canaux  deferents,  mais  il  est  certain  qu’ils  ont 
du  etre  interesses  dans  certaines  operations,  en  memo  temps  que  les  vesi- 
cates seminales  et  l’uretere. 

Enlever  une  portion  dc  la  parol  vaginale  est  quelquefois  unc  necessity. 
L’ouvrir  quand  la  paroi  n’est  pas  envahie  constilue  une  maladresse,  sans 
consequence  heureusemenl,  quand  on  a bien  soigneusemenl  laverirrigue 
et  tamponne  cette  cavile. 

On  est  force  de  ranger  dans  les  accidents  operatoires  certaines  hemor- 
rhagies  assez  facheuses,  coniine  la  section  d’unc  des  grosses  arleres  on 
veines  de  la  paroi  pelvienne. 

J’ai  ete  temoin  des  ennuis  causes  a deux  chirurgiens  par  la  section  des 
branches  importantes  de  l’ischialique.  Dans  un  autre  cas,  il  fallul  renoncer 
alierda  sacree  moyenne  qui  elail  anormalement  volumineuse,  et  qui  donna 
beaucoup  de  sang  pendant  et  apres  l’operation,  malgre  les  lentalives  les 
plus  variees  de  compression. 

2°  Accidents  de  la  periode  post-operatoire.  — Je  designe  ainsi 
les  accidents  qui  se  produisent  pendant  les  deux  ou  trois  premieres  semaines 
qui  suivcnt  l’operation.  On  a vu  des  malades  mourir  d’hemorrhagie,  lejour 
meme  ou  le  lendemain,  quand  un  til  mal  serre  abandonne  une  artere,  ou 
bien  quand  un  vaisseau  n’a  pas  ete  lie  parce  qu’il  ne  saignait  plus  au  mo- 
ment des  ligatures.  L’artere  mesenterique  interieure,  une  fois  coupee,  se 
relracte  tres  haul  et  il  est  difficile  quelquefois  de  lier  correctement  le  vais- 
seau, surlout  quand  on  se  sert  d’un  catgut.  M.  Ricarda  perdu  de  celtefacon, 
a l’lIotel-Dieu,  un  maladc  auquel  il  avail  fail  subir  l’operation  de  Kraske. 
Tout  s’etait  bien  et  rapidemenl  passe,  et  Ton  pouvail  legitimement  esperer 
un  beau  succes.  Mais  I’opere  mourut  le  lendemain.  A l’aulopsie  on  trouva 
deux  litres  de  sang  dans  le  pcritoinc.  Rien  n’avail  transsude  a travers  la 
phiie  exterieure  exactcmenl  fermee.  Le  sang  avail  librement  conic  dans  le 
peritoine  par  fouverlure  Ires  large  praliquee  a cette  sereuse  qu’on  avail 
juge  inutile  de  reformer.  Sans  doute,  on  n’aurait  pas  eu  a se  repenlir 
d’avoir  chez  ce  malade  suture  la  dechirure  periloneale.  Pcut-etrc  en  aurait-il 


ele  quilte  pour  un  gros  hematome  pelvicn,  comme  je  l’ai  vu  pour  un  autre  i 
opere. 

II  n’est  pas  rare  do  voir  survcnir  dans  la  nuit  qui  suit  1’operation,  ou  le 
lendemain,  de  pelites  hemorrliagies  ou  dcs  suinlements  (res  abondants. 

Je  vois,  la  encore,  une  raison  de  fermer  lc  periloine,  au  moins  quand  la  | 
plaie  a ele  laissee  beanie  ou  largcment  drainee.  Cos  liquides  refluent  dans 
le  periloine,  et  quand  la  plaie  a ele  infeclee,  ils  se  chargent,  en  lavanl 
celle-ci,  de  germes  qu’ils  enlrainenl  jusque  dans  la  sereuse. 

Dans  lous  les  cas,  je  vois  dans  ces  hemorrliagies  et  suintcments,  unerai- ! 
son  (il  y en  a d’aulres)  de  lamponner  la  plaie  avec  de  la  gaze  et  de  laisser 
celle-ci.  ouverle. 

Retention  d' urine.  — II  n’est  gu.ere  d’operation  sur  le  petit  bassin,apres 
laquelle  on  ne  puisse  observer  cette  complication.  On  la  rencontre  frequem- 
mentala  suite  de  l’operation  de  Kraske.  Si  elle  n’est  pas  plus  souvent 
nolee  dans,  les  observations,  c’esl  precisement  parce  qu’on  la  considere 
volonticrs  comme  un  accident  banal  et  sans  importance.  Mais,  fait  tresinte- 
ressant,  la  retention  qui  se  manifesto  apres  l’operation  de  Kraske,  a quel- 
quefois  de  la  tendance  a se  prolonger.  Elle  a dure  un  mois  chezunc  malade 
de  M.  Jeannel,  quinze  jours  dans  un  cas  deBoeckel,  etc. 

J’allribue  ces  retentions  d’urine  qui  durent  longtemps  a la  destruction 
de  filets  vesicaux  du  plexus  hypogastrique,  ou  a un  retentissemenl  medul- 
laire  determine  par  le  Iraumatisme  sacre.  Je  rappelle  a ce  propos  rhisloire 
du  chien  qui  mourut  de  retention  d’urine , a la  suite  d’une  extirpation  du 
rectum,  dans  laquelle  on  avail  sac.rifie  un  long  bout  d’intestin  el  delruit 
une  grande  partie  du  plexus  hypogastrique. 

II  n’est  que  trop  frequent  d’observer  l’infection  de  la  plaie,  a tous  les 
degres.  Les  micro-organismes  palhogenes  peuvent  venir  de  la  vessie,  de 
1’urethre,  du  canal  deferent  du  vagin,  mais  surtout  de  l’intestin  lui-meme. 

L’infeclion  pent  se  developper  d’emblee  dans  le  peritoine,  quand  il  est 
contamine  pendant  l’operation,  ou  dans  les  lieures  qui  suivent,  quand  il 
Test  par  l’intermediaire  de  la  plaie. 

Il  y a quelques  annees,  beaucoup  d’operessuccombaienl  ainsi  a une  peri- 
lonite.  « Aujourd’hui,  ces  crainlcs  ne  sont  plus  juslifiees,  dit  M.  Moses. 
L’infeclion  stercorale  est  a peu  pres  impossible  avec  l’invagination  de 
Hochenegg.  » Je  repele  que  je  n’ai  pas  de  raisons  pour  partager  cet  opti- 
misme,  et  qu’a  mon  sens,  si  l’invagination  de  Hochenegg  diminue  les 
chances  de  perilonile,  elle  n’en  met  pas  completement  a l’abri. 
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J’ai  fait  l’autopsie  d’une  operee  de  M.  Ricard,  morte  de  perilonite,  mal- 
ice le  procede  do  Hochenegg.  Lcs  experiences  citees  plus  liaut  elablissenl 
que  les  fails  de  ce  genre  n’onl  rien  de  Ires  etonnant.  .Jc  me  rappelle  un 
malade  de  M.  Richelot,  dont  je  n’ai  pas  pu  faire  l’aulopsie,  mais  qui  avail 
le  ventre  tres  douloureux  el  ballonne,  des  vomissemenls  verdatres,  une 
vive  douleur  a l’epigastre,  en  meme  temps  qu’un  pools  Ires  rapide  el  une 
faible  elevation  de  temperature,  el  qui  a succombe  le  troisieme  jour. 

En  lisant  a l ravers  les  observations,  on  reconnait  que  beaucoup  d’operes 
soul  morts  en  realite  de  peritonite,#dont  on  allribue  la  mort  au  choc,  a la 
congestion  pulmonaire,  ou  a autre  chose.  II  y a des  peritoniles  qui  evoluent 
sans  grands  symptomes  el  qui  ne  laissent  pas  de  traces  tres  faciles  a recon  - 
naitre  a une  autopsie  grossiere. 

On  trouve  les  anses  inteslinales  un  peu  rouges,  avec  quelques  petites 
fausses  membranes.  Ailleurs,  le  periloine  parait  terne  et  comme  depoli ; mais 
il  n’y  a pas  de  pus  ni  de  fausses  membranes  epaisses  etrepandues  dans  toule 
la  cavite  periloneale.  C’en  est  assez  pour  que  rhonneur  soil  sauf, et  que 
le  malade  ne  soit  pas  mort  de  perilonite. 

La  sereuse  a ete  protegee  au  cours  de  l’operalion  el  soigneusement 
refermee , ou  bien  des  adherences  protectrices  arretent  et  limitent 
toule  inflammation  venue  de  la  sereuse  ; celle-ci  se  developpera  dans 
le  tissu  cellulaire  pelvien.  Ce  dernier  a pu  elre  ensemence  au  moment 
meme  de  l’operation,  ou  bien  il  s’infecte  par  desunion  parlielle  ou 
totale  de  la  suture.  Cette  desunion  se  produit  ou  bien  par  infection , 
ou  bien  mecariiquement  par  l’arrivee  trop  brusque  d’une  masse  fecale 
trop  dure  et  volumincuse.  A l’Hotel-Dieu,  il  y a quelques  mois,  un 
lavement  donne  inintelligemment  a conduit  au  meme  resullat.  La  cicatrice 
trop  jeune  s’est  dechiree  dans  les  manoeuvres  necessities  par  l'introduction 
de  la  canule  et  le  contenu  de  la  seringue  a passe  dans  le  tissu  cellulaire  du 
bassin.  Il  en  est  resulte  d’abord  une  tres  violente  cellulite  pelvienne,  et 
« subsidiairement  » la  mort  du  malade.  L’inflammation  commence  gene- 
ralement  dans  l’espace  pelvi-reclal  superieur,  gagne  Ires  vile  le  creux 
ischio-rectal  (celte  propagation  se  fait  avec  une  grande  facilite  quand  les 
deux  espaces  cellulo-graisseux  communiquent  largement  ensemble,  apres 
section  du  releveur)  el  le  tissu  cellulaire  sous-cutane  au  voisinagede  la  suture. 

A cote  des  cellulites  pelviennes  generalisees,  qui  soul  en  somme  l’excep- 
tion,  on  observe  des  cas  oii  tout  se  borne,  apres  desunion  de  lapartie  posle- 
rieure  de  la  suture,  a une  inflammation  Ires  localisee,  se  lerminant  par  un 
tout  petit  abces.  Il  y a,  bien  entendu,  tous  les  intermediaires. 
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Otto  complication  so  manifesto,  tank'd  lies  lo  deuxieme  jour,  tantdt  plus 
tard,  vers  lo  quatriomo,  lo  cinquieme,  lo  sixieme  jour ; quel  que  soil  sou 
degre,  olio  so  traduit  tout  d'abord  par  une  elevation  de  temperature;  niais 

10  thormometre  n'indique  habituollomont  quo  38°,  38°, 5,  39°.  Kn  memo 
temps,  lo  malade  accuse  do  la  doulour  dans  la  region  operee.  Ui  douleur 
osl  un  signe  ires  preeieux  d’ inflammation,  a la  suite  do  toutos  los  ope- 
rations. 

Quand  un  opdro  sou  tiro  beaueoup, apres  los  deux  on  trois  premiers  jours, 

11  taut  toujours  suspeeter  l'etat  do  la  plaieet  craindro  quelquo  suppuration. 
Cello  regie  trouve  ici  son  application. 

Quand  los  choses  doivent  bion  marcher,  1'operd  soufTre  pen,  ot  no  soufliv 
prosquo  plus  au  bout  du  troisiome  on  du  quatriomo  jour. 

La  doulour  ost  loin  do  so  presenter  ehez  tous  avoc  la  memo  intensity  el 
do  la  memo  fa  con.  Quolquos-uns  accusent  uno  doulour  sourdo  ot  gravative; 
ehez  d'autres,  olio  ost  pulsative,  parfois  lanoinanto.  souvont  avoc  dos  irra- 
diations dans  la  partie  posterieure  dos  cuissos  ot  lo  perineo. 

Quand  la  suppuration  ost  do  quelquo  importance,  lo  malade  ost  souvont 
tresabattu.ot  il  ost  a remarquer  quo,  dans  los  oas  los  plus  graves,  il  so  plaint 
rolalivomont  pou.  La  languo  saburralo,  quand  laeeident  ost  limito,  dovionl 
rapidomont  seche  ot  conmio  rdtio  quand  l'intlammalion  s' ost  largement 
diflusee  ot  que  lo  sujet  ost  ires  infecte. 

11  presente  quelquefois  do  petits  frissons,  du  delire  ou  du  sub-delirium. 

Localomont,  on  no  constate  tout  d'abord  quo  d'insignifiantes  moditica- 
tions,  mais  quand  on  determine  profondement  uno  vivo  doulour  on  pres- 
sant  du  bout  du  doigt  sur  la  region  iscliio-roctale  ou  sur  los  parties 
inferieures  ot  posterieures  do  la  fosse,  il  taut  mal  augurer  du  succes  do 
1’ operation,  ot  si  la  poau  ost  un  pou  rouge  ot  tendue  au  niveau  do  la  ligne 
do  sutures,  on  pout  etro  certain  quo  lo  tissu  eellulaire  ost  enflannne  ot  va 
suppurer.  On  on  a biontdt  dos  prouvos  plus  manifestos.  Lo  tissu  eellulaire 
superticiel  s’cedematio,  la  poau  doviont  franohomont  rouge,  los  lovros  do 
la  plaio  presontent  commo  un  lisere  d'un  jaune  grisatre.  Los  teguments 
souleves  par  la  phlegmasio  s'etranglont  sons  chaquo  crin  do  Florence,  for- 
mant dos  reliefs  dans  los  intervalles  dos  points  do  suture.  Quand  on  coupe 
los  tils,  on  voil  los  lovros  do  la  plaio  s'ecarter  dans  touto  lour  etendue. 
quand  rintlammation  est  vivo,  etendue,  ot  qu'ollo  a niarchd  vile.  Los 
parois  do  Y excavation  paraissont  tapisseos  d’uno  coucho  grisj'itre  ou  il  un 
gris  jaunatre,  et  il  s’ecoule  un  pus  mal  lie,  grisatre  ot  d'odour  infecte.  Lo 
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rectum  pent  se  trouver  tout  a fait  isole  danscelte  cavite  :cela  sc  voitgene- 


ralement  dans  lcs  cas  mortels.La  solution  de  continuitc  dc  l’intestin  laisse 
passer  les  malieres  fecales,  qui  se  deversent  a l’exterieur  en  passant  a tra- 
vel’s la  plaie. 

Quand  le  malade  ne  meurt  point,  on  voil  peu  a pen  la  plaie  se  deterger 
et  se  combler,  des  « echeveaux  » de  tissu  cellulaire  morlifie  sortent  bai- 
gnes  dans  le  pus  et  les  malieres  fecales ; peu  a peu  les  bourgeons  charnus 
s’elevent  de  loutes  parts,  diminuent  la  profondeur  de  celte  vaste  pertc 
de  substance  et  forment  une  surface  rouge,  vermeille  el  granuleuse ; mais 
la  plaie  ne  se  referme  pas  completement,  et  il  persisle  toujours  une  on 
deux  fistules  excessivement  rebelles.  Pendant  loute  la  periode  d’ elimina- 
tion des  escbares,  1’opere  a encore  de  la  fievre,  il  garde  son  facies  de 
malade  infecte;  peu  a peu  il  revienta  un  etat  general  satisfaisant.  On  note 
souvent  de  la  diarrhee,  surtout  a la  periode  d’ elimination. 

Toutes  les  suppurations  ne  se  presentent  point  avec  cet  appareil  inquie- 
tant.  Plus  tardive  est  l’infection,  plus  la  suppuration  est  lente  a se  produire, 
niieux  elle  se  limite  et  moins  grande  est  sa  gravite.  Il  arrive  souvent  qu’il 
se  forme  un  abces,  pas  plus  gros  qu’une  noix,  a la  partie  posterieure  du 
rectum.  La  peau  s’enflamme  dans  une  etendue  restreinte.  Quelquefois  la 
peau  est  deja  completement  reunie  quand  cet  abces  se  constitue  el  fait 
saillie  a l’exterieur.  Il  evolue  sans  grands  phenomenes  locaux,  et  sans  que 
Petal  general  soit  tres  allere.  Mais  que  P abces  s’ouvre  spontanement,  ou 
que  le  cbirurgien  y fasse  une  incision,  il  se  forme  une  fistule  presque  aussi 
difficile  a guerir  que  si  l’inflammation  avait  ele  etendue  et  grave. 

Quelle  doit  etre  la  conduite  du  chirurgien? 

J’eslime  qu’il  faut  avant  loute  chose  se  preoccuper  par  avail ce  de  ccs  sup- 
purations trop  frequentes,  et  constituer  en  quelque  sorte  un  traitcment  pre- 
ventif.  Quand  on  a des  doutes  sur  l’asepsie  de  la  plaie,  il  faut  au  moins 
drainer.  C’esl  de  la  prudence  elemenlaire.  En  drainant  largement,  je  crois 
([u’ori  evitera  presque  toujours  lcs  Ires  graves  accidents.  Il  vaut  peut-etrc 
mieux  encore  ne  suturer  la  plaie  qu’en  partie  (ou  meme  pas  du  lout  quand 
Pinc.ision  est  mediane  el  pas  tres  longue),  el  la  bourrer  mollement  de  gaze 
iodoformee. 


A la  premiere  ascension  de  la  temperature,  quand  on  ne  trouve  pas  par 
ailleurs  la  tres  nclte  explication  de  ce  mouvement  febrile,  il  faut  defaire  le 
pansemenl  el  inspecter  soigneusement  la  region  operee  ; a plus  forte  raison 
quand  de  vives  douleurs  appellent  l’attention  vers  le  bassin. 

M. 
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An  moindre  indice,  il  faul  enlever  quelques-unes  des  sutures  quand  on 
a reuni  completement,  et  disjoindre  avec  une  sonde  cannelee  les  levres  de 
la  plaie. 

II  faul  sc  haler  d’enlever  lous  les  Ids  quand  loute  la  region  est  rouge  el 
cedemaliee,  d’evacuer  le  pus,  de  nelloyer  avec  des  tampons  monies  sur  des 
pinces  l’interieur  de  la  plaie,  de  soumettre  le  malade  a de  longues  pulveri- 
sations phcniquees;  changer  frequemmenl  le  pansement  el  empecher  autant 
que  possible  toule  stagnation  du  pus  ou  des  matieres  fecales  dans  la  cavile 
de  l’ahces  pelvien. 

Ces  suppurations  liennenl  sous  leur  dependance  la  necrose  des  lambeaux 
osseux,  la  suppuration  du  canal  rachidien,  la  nevrile  des  nerfs  sacres. 

La  nicrose  des  fragments  osseux  reclines  dans  les  resections  temporaires 
a ete  plus  d’une  fois  observee.  Quand  le  perioste  et  les  parties  molles  out 
ete  conserves  autour  de  ces  fragments,  quand  ils  sont  bien  nourris,  ils  peu- 
vent  etre  conserves  dans  leur  lotalile,  comine  le  prouve  le  cas  de  M.  Jeanne], 
menie  au  milieu  d’un  foyer  suppurant ; mais  pour  peu  que  leur  vitalite  soit 
deja  compromise,  on  les  voit  se  mortifier. 

Encore  y a-t-il  des  degres.  Quelquefois,  apres  elimination  de  quelques 
parcclles  osseuses,  les  surfaces  de  section  qui  limitent  le  lambeau  sacro- 
coccygien  se  couvrent  de  bourgeons  cbarnus  el  l’on  observe  quelquefois 
leur  reunion  secondaire  avec  les  surfaces  opposees.  Mais  celte  reunion  peut 
ne  pas  s’effectuer  el  le  fragment  garder  indefiniment  sa  mobilite. 

Dans  certains  cas,  peut-etre  plus  rares,  la  portion  d’osreclinee  se  mortifie 
completement  el  s’elimine  au  bout  d’un  temps  variable,  quand  le  chirurgien 
n’en  fait  pas  lui-meme  l’ablation. 

Pour  prevenir  lout  accident  de  ce  genre,  il  faul  d’abord  que  l’os  reseque 
lemporairement  soit  entoure  de  son  perioste  et  de  parties  molles  et  que  sa 
nutrition  soil  assuree;  en  second  lieu  nepassulurer  completement  les  frag- 
ments osseux.  La  reunion  immediate  a presqne  toujours  donne  ici  de  detes- 
tables  resultals ; el  lous  ceux  qui  parlent  encore  de  resection  lemporaire 
out  soin  de  s’en  abstenir. 

La  suppuration  du  canal  sacrd  peut  etre  ou  non  accompagnee  de  menin- 
gile.  Ce  n’cst  certes  point  le  cas  ordinaire,  car  le  cul-de-sac  des  meninges 
se  trouve  situe  Ires  bant  relativement,  et  il  n’est  pas  ouvert  dans  les  resec- 
tions du  sacrum,  si  etendues  qu’on  les  fasse  dans  l’operation  de  Kraske. 

La  suppuration  des  graisses  du  canal  sacre  ne  se  produit  que  dans  les 
inflammations  etendues  et  surtout  precoces.  Au  bout  de  quelques  jours,  le 
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canal  sacre  est  oblitere  par  des  bourgeons  charnus  el  efficacement  protege 
contre  l’infeclion.  Au  reste,  cede  complication  no  presente  point  de  symp- 
tomes  bien  particuliers.Dans  un  cas  qu’il  m’a  etc  donne  d’observer,el  dans 
lequel  j’ai  pu  faire  l'autopsie,  aucun  signe,  et  en  particular  aucun  trouble 
medullaire  n'avait  attire  rattenlion  de  ce  cole.  II  est  possible  que  l’infection 
du  canal  rachidien  soil  assez  frequenle  chez  les  malades  qui  meurent  dans 
les  premiers  jours  de  la  periode  post-operaloire,  emportes  par  les  phlegmons 
pelviens.  La  suppuration  du  canal  sacre  estun  phenomene  assez  accessoire  a 
cote  des  autres  lesions.  II  faut  dire  aussi  que  trop  sou  vent  on  neglige  Fau- 
topsie  du  canal  rachidien. 

La ndvrite des  nerfs  sacres  ne  peut  guere  se  produire  que  dans  les  precedes 
du  genre  de  celui  de  M.  Jeannel.  Une  de  ses  operees  a eprouve  pen- 
dant  un  mois  de  tres  violenles  douleurs  dans  les  fesses  el  dans  la  parlie 
posterieure  des  cuisses.  Elies  disparurent  heureusement  pourne  plus  reve- 
nir.  M.  Jeannel  pense  que,  dans  une  plaie  aseptique,  il  ne  se  serait  produil 
lien  de  semblable. 

Gangrenes.  — On  observe  plus  souvent  qu’on  ne  le  dil  generalement  la 
mortification  de  la  parlie  inferieure  du  rectum,  ou  le  sphacele  des  bords  de 
la  plaie,  ou  encore  la  production  d’eschares  dans  la  region  fessiere. 

Bardenbeuer  avail  vu  survenir  cliez  un  de  ses  operes  la  gangrene  de 
Fextremitc  inferieure  du  rectum.  Schwartz  a perdu  un  malade  dont  le 
rectum  s’etait  sphacele  dans  une  grande  etendue.  Maunoury  (de  Chartres) 
a vu  mourir  un  de  ses  operes  dans  les  memes  conditions. 

Dans  un  cas  de  Boeckel,  ou  la  mort  survint  dans  le  marasme  cinq  ou  six 
semaines  apres  l’operation,  il  s’elail  developpe  des  plaques  gangreneuses 
an  niveau  du  sacrum  et  des  trochanters.  M.  Terrier  a de  mernevu  survenir 
chez  un  malade  du  sphacele  de  la  muqueuse  rectale  avec  lenteur  extreme 
de  la  cicatrisation;  une  autre  fois  une  eschare  de  la  region  trochantcrienne, 
et  chez  une  femme  hvsterectomisee  par  la  voie  sacree,  une  mortification 
etendue  de  la  peau  au  voisinage  de  la  plaie. 

Leprevosl  (du  Havre)  a heaucoup  insiste  sur  ces  gangrenes  consecutives 
aux  resections  sacro-coccygiennes.  11  a fail  sur  cesujel  une  Ires  interesante 
communication  au  Congres  de  chirurgie  d’avril  1892,  ou  il  en  relate  trois 
cas  survenus  en  pen  de  temps  dans  sa  pratique.  II  allrihue  ces  gangrenes 
aux  lesions  nerveuses,  non  sans  fournir  de  bonnes  raisons  ii  l’appui  de  son 
hypothese.  On  n’a  generalement  acceple  ni  rexplication  donnec  par 
Leprevost,  ni  les  indications  operatoircs  qu’il  en  a lirees. 
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Je  crois  qu’on  pcul  divisor  en  Irois  groupes  les  accidents  gangreneux 
observes  a la  suite  des  resections  sacro-coccygiennes  el  dislinguer  : 

Des  gangrenes  par  iscliemie ; 

Des  gangrenes  d’origine  septique  ; 

Et  des  gangrenes  d’origine  nerveuse. 

L’inleslin  esl  cerlainernent  Ires  expose  a la  mortification  par  iscliemie, 
quand  l’abaissement  a ele  laborieux  el  penible  el  quand  il  a fallu  sacrificr  un 
grand  nombre  des  vaisseaux  nourriciers.  Dans  une  region  quelconque  de 
l’organisme,  barrel  prolonge  de  la  circulation  enlraine  la  mort  du  territoire 
iscliemie.  II  n’est  pas  elonnanl  qu’on  ail  a dcplorer  de  temps  a autre  des 
accidents  dans  le  genre  de  celui  qui  arriva  a Bardenheuer. 

J’ai  monlre  qu’on  pouvait  impunement  lier  chez  le  chien  1’artere  mesen- 
teriquc  inferieure.  Je  suis  sur  que,  dans  la  majorile  des  cas,  les  choses  se 
passeraient  chez  l’bomme  de  la  meme  fapon.  Mais  il  faut  pour  cela  que 
l’inteslin  soil  dans  d’assez  bonnes  conditions  pour  que  la  circulation  puisse 
se  retablir.  Or  la  surface  exlerieure  du  rectum  est  isolee  du  tissu  cellulaire 
ambiant  et  son  extremile  mettra  plusieurs  jours  avant  de  conlracter  des 
connexions  vasculaires  avec  le  bout  inferieur.  Pour  que  le  sang  revienne 
par  la  seule  voie  qui  lui  soil  ouverle,  par  les  anastomoses  intraparietales 
de  l’inteslin  et  arrive  jusqu’a  la  terminaison  du  bout  superieur  jusqu’au 
niveau  des  sutures,  il  faut  que  la  portion  isolee  de  ce  bout  superieur  ne 
soit  pas  trop  longue,  qu’il  n’ait  pas  ete  trop  liraille,  pince  et  manipule, 
enfin  et  surlout  qu’il  soil  laisse  dans  l’etat  de  repos  et  de  relachement  et 
qu’il  n’y  ait  pas  de  traction  exercee  sur  les  sutures.  La  tension,  meme 
faible,  conslitue  une  condition  Ires  defavorable  au  retour  de  la  circulation, 
l’allongement  de  l’intestin  aplatit  ses  vaisseaux  et  les  rend  moins  permea- 
bles  au  sang. 

Le  sphacele  est  souvent  fort  limite,  quelques  pelites  portions  de  la 
muqueuse  sonl  seules  eliminees.  Par  contre,  le  cylindre  intestinal  pent  se 
morlifier  dans  loute  son  epaisseur,  et  sur  une  hauteur  de  1,  2,  3, 4centim. 
Mais  il  faut  beaucoup  d’attenlion  pour  ne  pas  meconnaitre  celle  complica- 
tion. L’intestin  gangrene  verse  dans  le  tissu  cellulaire  le  contenu  intestinal, 
cl  le  phlegmon  qui  en  resulte  masque  1’ accident  primordial. 

La  gangrene  de  l’inleslin  pent  coincider  avec  celle  de  la  peau.  On  doit 
en  effet  rapprocher  de  la  gangrene  par  iscliemie  de  l’intestin  certains 
sphaceles  par  compression  des  teguments  de  la  region  sacree,  sphaceles 
qui  peuvent  sc  developper  isolement  ou  accompagner  celui  du  rectum. 
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La  peau,  privee  par  la  dissection  de  son  pannicule  adipeux  dans  une 
trop  grande  etendue,  el  trop  forlement  appliquee  con  Ire  la  saillie  ossense 
irreguliere  qne  forme  la  portion  restante  du  sacrum,  soil  par  la  traction 
trop  forte  exercee  par  les  sutures,  soil  par  un  pansemen t trop  compressif, 
soit  encore  par  la  seule  position  du  malade  couche  dansle  decubitus  dorsal, 
se  mortifie  dans  une  etendue  variable.  On  observe  une  eschare  grande 
comme  une  piece  de  cinquante  centimes  ou  d’un  franc,  quelquefois  plus 
grande.  Ces  eschares  s’expliquent  sans  qu’il  soil  besoin  de  faire  intervcnir 
un  element  infectieux,  ni  un  trouble  des  fonctions  de  la  moelle.  II  n’y  a 
rien  la  qu’on  ne  puisse  retrouver  partout  ailleurs  dans  1’economie.  Cela 
doit  surprendre  d’autant  moins  qu’on  connait  la  faible  vitalite  des  tegu- 
ments sacres,  et  leur  tendance  a se  mortifier. 

Le  chirurgien  peut,  dans  une  large  mesure,  prevenir  lous  ces  accidents 
de  gangrene  par  ischemie  el  compression  en  se  preoccupant  d’en  ecarter 
les  causes  en  traitant  l’intestin  avcc  de  grands  managements,  en  regulari- 
sant  autant  que  possible  la  surface  de  section  du  sacrum,  en  ne  reunissant 
pas  la  plaie  dans  sa  totalite,  et  enfin  en  obligeant  le  malade  a demeurer 
apres  l’operation  dans  le  decubitus  lateral. 

Les  gangrenes  septiques  sont  les  plus  communes.  Elies  peuvenl,  comme 
les  precedentes,  ainener  la  mortification  du  bout  intestinal,]  mais  par  un 
autre  mecanisme.  llest  certain  d’ailleurs  que  les  causes  qui  suffisent  dans 
les  cas  que  nous  venous  d’envisager  a amener  la  mortification,  constituent 
dans  le  groupe  dont  nous  nous  occupons  actuellement  des  causes  predispo- 
santes  qui  favorisent  singulicrement  le  developpement  de  la  gangrene. 
Mais  elle  ne  se  limite  jamais  a l’intestin,  et  envabit  les  bords  de  la  plaie, 
les  teguments. 

Sur  quatre  operations  par  la  voie  sacree  M.  Le  Den lu  a vu  Irois  fois 
survenir  des  accidents  gangreneux  de  cet  ordre  ; deux  des  opercs  succom- 
berent  et  le  troisieme  fut  en  tres  grand  peril. 

Quand  cet  accident  doit  se  produire,  on  voit  la  temperature  s’elever  un 
peu,  les  teguments  an  pourlour  de  la  plaie  presenter  un  aspect  rouge,  vio- 
lace  ou  brim,  puis  sur  les  levresmemes  del’incision  apparaissent  de  peliles 
plaques  d’un  gris  noiratre,  ou  d’une  « coulcur  citronnee  ».  Les  plaques 
s’etendent  rapidement.  Quand  on  coupe  les  sutures,  il  s’ccoulc  peu  ou  pas 
de  pus,  mais  les  parois  de  la  plaie  soul  d’un  jaune  verd&lre  ou  grisalrc  el 
mortifiees  dans  une  profondeur  d’un  demi-centimetre,  1 cent.,  quelquefois 
davantage.  Generalemenl,  les  ope  res  meurent.  Quand  ils  resistent,  c’est- 
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a-  dire  quand  on  esl  intervenu  ii  temps,  et  que  le  sphacele  n’etail  pas  tres 
etendu,  on  assiste  a la  lenle  elimination  des  eschares  el  a la  reparation 
plus  lenle  encore  dcs  perles  dc  substance.  La  morl  survient  par  la  violence 
du  processus  gangrencux,  ou  par  1’ouverlure  suivie  d’infeclion  du  peri- 
loine,  ou  bien  encore  le  malade  succombe  pendant  la  periode  d’eliinina- 
lion  dcs  eschares.  Quand  il  guerit,  il  conserve  loujours  des  fislules  stereo- 
rales. 

Les  gangrenes  d’origine  nerveuse  sont  les  plusrares,  bien  que  Leprevost 
ail  soutenu  le  contraire.  Elies  soul  caracterisees  par  l’absence  de  tout 
phenomene  preliminaire,  par  la  precocite  de  leur  debut,  la  rapidite  de 
leur  evolution,  et,  jusqu’a  un  certain  point,  par  leur  siege. 

Comme  le  fait  remarquer  Leprevost,  « habiluellement  quand  elles  sont 
d’ordre  passif,  et  resultat  d’un  decubitus  prolong'd,  les  eschares  du  siege 
sont  precedees  d’une  rougeur  erylhemateuse  qui  les  annonce  et  permet 
quelquefois  de  les  prevenir  ».  Ici  la  marche  esl  lout  autre  ; soudain  appa- 
raissenl,  le  lendemain  ou  le  surlendemain  de  l’operation,  de  larges  phlyc- 
lenes  au  voisinage  de  la  plaie,  dans  la  region  fessiere,  an  niveau  du  tro- 
chanter. Quand  on  les  presse,  il  s’en  ecoule  unc  serosite  roussatre.  Le 
lendemain  de  son  apparition,  on  ne  retrouve  plus  la  phlyctene,  mais  ii  sa 
place  une  eschare  arrondie,  grisatre,  de  meme  etendue  que  la  phlyctene. 
Les  zones  mortifiees  s’agrandissent,  pendant  que  l’etat  general  devient 
mauvais,  que  le  malade  s’affaiblil  rapidement. 

M.  Leprevost  rapproche  ces  eschares  de  celles  qu’on  trouve  dans  les 
lesions  traumatiques  de  la  moelle,  en  particulier  dans  les  fractures  et  luxa- 
tions du  racliis.  « De  nombreux  fails  de  ce  genre, rapportes  par  Bright,  Brodie, 
Jeffreys,  Olivier  (d’Angers),  Laugier,  Gurltet  quelques  autres,  montrentavec 
quelle  rapidite  ces  eschares  sacrees  peuvent  se  produire  en  pareil  cas.  » 
C’esl  d’ailleurs  un  fail  aujourd’hui  bien  connu  de  lous  les  chirurgiens.  Il 
resullerait  en  outre,  « d’apres  la  statistique  de  J.  Asldiurst,  que  les  troubles 
de  nutrition  deviennent  plus  frequents  ii  mesure  que  la  lesion  descend  plus 
has  ». 

« Mes  observations,  ajoule  Leprevost,  tendent  a prouver  que  les  lesions 
de  la  region  sacree  n’echappent  pas  ii  cette  complication.  » 

Pour  lui,  la  lesion  des  cinquieme  et  sixieme  sacrees,  suffirait  ii  expliquer 
certains  cas  dc  gangrene.  Je  ne  sais  si  les  conseils  que  donneM.  Leprevost 
suffiraient  a prevenir  les  accidents  gangreneux.  11  (hut,  dit  il,  prevenir  la 
commotion  de  la  moelle  et  la  contusion  des  nerfs  sacres,  couper  les  nerfs 
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avec  un  instrument  tranchant  quantl  on  doit  les  sacrifier.  Ces  accidents  doi- 
vent  etre  speciaux  a certains  individus  predisposes,  car  alors,  comment 
expli(|iier  quon  ail  pu  praliquer  tan t d’operalions  par  la  voie  sacrcc  sans 
observer  plus  souvent  ces  gangrenes  d’origine  ncrveuse. 

Lescas  ensontfort  rares,  et  jecrois  memo  quc  des  trois  casdeM.  Leprevosl, 
un  seul  doit  etre  range  dans  ce  groupe. 

II  faut  encore  signaler  dans  les  complications  de  cette  periode  Yurdmie , 
observee  quelquefois  a propos  de  l’operalion  chez  des  individus  don l les 
reins  etaient  malades. 

J’ai  vu  dans  un  cas  se  produire  la  rupture  du  rectum  et  de  la  cicatrice. 
Je  n’en  connais  pas  d’ autre  exemple.  Une  femme  de  la  campagne,  operee 
par  M.  Ricard,  et  heureusement  guerie  malgre  la  desunion  d’une  partie  de 
sa  plaie,  fit,  trois  semaines  apres  l’operation,  une  longue  marche  en  por- 
tant  un  lourd  fardeau.  Quand  elle  arriva,  dans  un  dernier  effort  en  voulant 
se  decharger  de  son  fardeau,  la  cicatrice  se  rompit.  II  y eut  un  leger  ecoule- 
ment  de  sang.  Elle  souffrit  mediocrement,  et  ne  s’inquieta  serieusement 
qu’en  constatant  dans  la  region  sacree  la  presence  d’une  grosse  masse 
rouge,  visqueuse  et  fort  genante.  On  put  constater  bientot  qu’il  s’agissait 
d un  prolapsus  du  rectum  qui  s’elait  developpe  tres  rapidement.  Le  bout 
superieur  du  rectum  etait  reste  attache  a l’inferieur  par  une  assez  large 
bande ; toute  la  partie  posterieure  avail  cede  en  meme  temps  que  la  cica- 
trice cutanee  se  dechirait  dans  presque  toute  son  etendue. 

II  faut  encore  citer  les  complications  pulmonaires  parmi  celles  qui  peu- 
venl  mettre  en  danger  la  vie  du  malade,  pendant  la  periode  post-operaloire. 
On  les  observe  presque  loujours  chez  des  individus  predisposes,  cliez  des 
individus  qui  out  de  la  bronchite  cbronique,  de  la  dilatation  des  bronches, 
de  l’emphyseme  pulmonaire.  Outre  qu’ils  sont  davantage  exposes  aux  acci- 
dents chloroformiques,  on  voit  frequemment  se  developper  chez  eux  des 
congestions  pulmonaires,  des  broncho-pneumonies.  J’ai  vu  mourir  de 
catarrhe  suffocant,  au  troisieme  jour  de  son  operation,  un  malade  de 
M.  Richelot,  a l’bopital  Tenon. 

Suites  eloignees.  — L’opere  de  Kraske  qui  n’a  pas  succombe  a rope- 
ration,  ni  aux  complications  malbeureusement  si  frequentes  de  la  periode 
post-operatoire,  peut-il  esperer  une  survie  assez  longue  ? 

On  ne  peut  pas  dire  qu’il  soil  commun  d observcr  des  malades  qui  soienl 
demeures  gueris  de  leur  cancer  pendant  un  certain  nombre  de  mois.  On  en 
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voit  cependant.  « Si  nous  pouvions  suivre  nos  anciens  operes  de  Kraske, 
nous  aurions  bien  des  disillusions  »,  ecrivait  Schlange. 

Un  clove  do  Loevy,  Baron,  a eludie  dans  sa  these  los  resultals  eloignes 
do  ces  interventions,  ot  il  a monlre  combien  pou  ils  elaient  satisfaisants. 
Loevy  esliine  quo  ces  resultals  franchemenl  mauvais  doivent  elre  atlribues 
a des  procedes  defectueux,  lo  sien  ne  pouvant  donuer  quo  des  succes. 

J’ai  recherche  moi-meme  avec  patience  les  anciens  operes  de  Kraske. 
J’ai  pu  retrouver  la  trace  d’un  certain  nombre  d’entre  eux,  et  en  examiner 
plusieurs.  Je  suis  force  de  dire  que  jc  n’ai  vu  de  mes  yeux  qu’un  seul 
opere  parfailement  gueri,  sans  fislule,  avec  sphincters  fonclionnant  regu- 
liercment.  Tous  les  an  Ires  elaient  affliges  d Hnfmnilds  plus  ou  moms 
supp  or  tables. 

Prolapsus  du  rectum.  — Par  exemple,  j’ai  vu  quatre  fois  se  developper 
peu  de  temps  apres  l’operalion  des  prolapsus  du  rectum.  La  frequence  de 
cet  accident  ne  saurait  surprendre. 

Dans  beaucoup  de  cas,  on  cree  des  conditions  tout  a faitpropres  a en  favo- 
riser  le  developpement.  Les  moyens  de  fixite  du  rectum  sont  le  plancher 
pelvien,  les  tractus  celluleux  sacro-rectaux,  les  vaisseaux,  le  peritoine.  Or 
on  detruit  toujours  les  tractus  celluleux,  on  coupe  souvent  les  vaisseaux, 
on  dechire  la  loile  aponevrotique  qui  double  le  peritoine  du  petit  bassin 
et  on  met  le  plancher  pelvien  dans  le  relachement.  Cet  accident  est  favorise 
par  la  disunion  de  la  partie  inferieure  de  la  plaie,  quand  on  a prolongi 
celle-ci  jusqu’a  l’anus  en  coupant  la  zone  sphincterienne.  II  ne  faut  pas  seu- 
lement  incriminer  la  section  du  sphincter  dans  la  pathogenic  de  cet  acci- 
dent, mais  aussi  sa  paralysie  etcelle  du  releveur  de  l’anus.  J’ai  pu  m’assurer 
dans  deux  cas  qu’ils  avaient  completement  perdu  la  faculte  de  se  con  trader. 
Dans  trois  cas  sur  quatre,  les  malades  avaient  ete  operes  par  le  procede  de 
Hochenegg.  Je  n’en  veux  tirer  aucune  conclusion,  je  me  borne  a signaler 
les  fails. 

Le  quatrieme  s’est  produit  dans  des  circonslances  un  peu  particulieres 
et  que  j’ai  deja  eu  l’occasion  de  raconter.  La  cicatrice  s’etail  rompue  el  peu 
de  jours  apres  le  prolapsus  s’elait  constitue. 

Les  operes  qui  onl  beaucoup  el  longtemps  suppure  ne  m’ont  jamais  pre- 
sente  de  prolapsus,  et  je  m’explique  tres  bien  la  frequence  moins  grande 
de  cet  accident  dans  celte  categorie.de  malades.  Chez  eux,  en  effet,  il  s’est 
forme  lout  autour  dela  partie  inferieure  du  rectum  du  tissu  inodulaire. 

L’intestin  se  trouve  solidement  uni  par  des  adherences  fibreuses  a la 
peau  de  la  region  sacree,  au  sacrum,  a la  prostate,  etc. 
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En  outre,  le  calibre  du  rectum  est  retreci  la  plupart  du  temps,  et  au 
niveau  du  retrecissement,  la  muqueuse  adhere  solidemqnt  a la  musculeuse, 
loutes  causes  defavorables  a la  production  du  prolapsus. 

On  a bien  cite  ties  prolapsus  causes  par  des  relrecissemenls;  mais  il  s’agis- 
sait  de  relrecissemenls  haul  silues.  Les  efl'orts  necessiles  par  la  defecation 
avaient  amend  le  prolapsus,  et  ce  dernier  elait  constitue  par  la  partie  du 
rectum  sous-jacente  au  retrecissement. 

Mais  ici,  il  n’y  a rien  desemblable;  le  retrecissement  est  a la  partie  infe- 
rieure  du  rectum,  lout  pres  tie  l’anus;  la  portion  du  rectum  qui  pourrait  se 
prolaber  est  siluee  au-dessus,  el  la  portion  retrecie  s’oppose  d’une  faeon 
efficace  a son  invagination  et  a son  issue  a Fexterieur.  Ge  fait  ne  pourrait  se 
produire  sans  determiner  immediatement  tie  Ires  graves  accidents  d’occlu- 
sion  intestinale,  el  encore  faudrait-il,  pour  que  la  chose  soit  possible,  que 
le  retrecissement  fut  relativement  large.  Et  alors  on  tourne  dans  un  cercle 
vicieux.  Si  le  retrecissement  est  large,  il  n’apporte  qu’un  obstacle  insign  i- 
fiant  a la  defecation,  et  par  consequent  on  ne  pent  attribuer  le  prolapsus 
a la  gene  apportee  dans  cet  acte  et  aux  efforts  qu’il  necessite. 

Le  retrecissement  cicatriciel  et  la  production  tie  masses  inodulairesautour 
tin  rectum  s’opposent  done  efficacement  a l’invagination  et  au  prolapsus  tie 
l’inlestin. 

Il  v aurail  une  difference  a etablir  entre  les  malades  chez  lesquels  il  a 
fallu  se  resoudre  a terminer  l’operation  par  un  anus  sacre,  et  ceux  chez  qui 
on  a pu  Fexecuter  regulierement  et  d’une  facon  complete. 

A priori,  les  premiers  paraitraient  plus  predisposes  a cel  accident.  II  n’en 
est  rien  cependant,  et  voici  les  raisons  qu’on  en  pent  donner. 

L’inteslin  fixe  dans  la  region  est  toujours  coude  au  voisinage  tie  sa  lermi- 
naison  en  contournant  la  tranche  sacree,  et  il  contracte  a ce  niveau  ties 
adherences  solitles  avec  le  squelette  : il  trouve  ainsi  un  point  tl’appui  qui  lui 
permet  de  resister  aux  causes  qui  le  sollicilent  a se  porter  a Fexterieur. 
Ce  n’est  pas  lout.  Quand  on  a fixe  l’inteslin  dans  la  region  sacree,  c’esl 
qu’il  etait  absolument  impossible  tie  le  faire  descendre  plus  bas.  C’est  done 
qu’il  est  efficacement  soutenu  el  mainlenu  par  des  attaches  superieures,  et 
ties  lors  il  n’est  pas  expose  au  prolapsus.  Tout  au  plus,  peul-il  y avoir  un 
pen  diversion  tie  la  muqueuse,  et  c’csl  ce  qu’on  observe  en  diet  trescom- 
munement. 

, On  ne  saurait  ranger  dans  la  memo  categoric  que  les  precedents  malades 
Foperee  tie  M.  Ricard  qui  a presente  du  prolapsus  rectal.  Chez  elle,  le 
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rectum  avail  pu  descend™  jusqu’&  l’anus,  il  etait  susceptible  d’une  cerlaine 
mobilite.  La  rupture  de  la  cicatrice  ouvranl  largement  le  rectum  en  arriere 
el  creanl  une  sorte  de  solution  de  conlinuile  dans  la  paroi  pelvienne  poste- 
rieure,  const i tuait  une  circonslance  loul  a fail  parliculiere. 

Les  causes  quo  nous  avons  admises  ne  soul  en  definitive  que  predispo- 
santes.  II  faul,  en  outre,  des  causes  determinantes,  el  ces  causes,  nous  les 
Irouverons  dans  les  efforts  repetes  el  energiques,  dans  tout  ce  qui  peut 
augmenter  la  pression  intra-abdominale.  II  cst  exceplionnel  de  rioter  des 
efforts  aussi  violenls  que  ceux  auxquels  dut  se  livrer  la  femme  donl  il 
vienl  d’etre  question.  Il  est  habiluel,  au  contraire,  de  voir  le  prolapsus  se 
developpcr  chez  des  individus  constipes,  chez  lesquels  la  defecation  est 
laborieuse  el  lenle,  el  exige  des  efforts  sinon  considerables,  du  moins  fre- 
quemment  repetes. 

Plus  rarement  il  faut  incriminer  la  loux  quinteuse  et  opiniatre.  Cbez  un 
de  mes  malades,  vieillard  Ires  age  el  atleint  de  bronchite  chronique,  celte 
cause  s’alliail  a la  constipation.  Une  femme  que  j’ai  pu  observer  cbez 
M.  Richelot,  el  qui  avail  un  enorme  prolapsus  conseculif  a une  resection 
du  rectum  par  la  voie  sacree,  porlait  une  grosse  tuineur  uterine,  un 
fibrome  qui  prenail  chaque  jour  du  developpement.  Faut-il  faire  jouer  un 
role  a celte  grosse  lumeur  abdominale  dans  la  production  du  prolapsus?  Il 
est  possible  qu’en  augmentant  la  pression  abdominale,  elle  y ait  un  peu 
conlribue. 

Mais,  d’autre  part,  la  lumeur  remontee  tres  haut  dans  l’abdomen  main- 
lenait  Ires  eleve  le  col  de  1’uterus  etle  fond  du  vagin,  et  a cause  des  adhe- 
rences  du  rectum  au  vagin,  les  chances  de  prolapsus  de  l’intestin  auraient 
pu  etre  ecarlees  dans  une  certaine  mesure. 

Le  relachement  du  plancher  pelvien,  en  meme  temps  qu’il  favorise  la 
chute  du  rectum,  doit  favoriser  celle  de  la  malrice.  Chez  deux  femmes  qui 
avaient  ete  operees  non  pas  pour  des  cancers,  mais  pour  des  retrecisse- 
ments,  j’ai  pu  constater  un  abaissement  de  l’uterus  qui  descendail  jusqu’a 
la  vulve. 

L’une  de  ces  femmes  avail  deja  un  peu  de  cyslocele  et  d’ abaissement  de 
P uterus;  mais  lout  cela  avail  considerableinenl  augmenle,  si  peu  de  temps 
apres  l’operation  qu’on  etait  conduit  a supposer  que  celle-ci  avail  inline 
sur  le  deplacement  utcrin,  en  modifiant  les  conditions  analomiques  du 
plancher  pelvien.  Et,  en  effet,  on  nj  pouvait  plus  percevoir  ni  dans  le 
vagin,  ni  dans  le  rectum,  les  contractions  du  releveur  de  l’anus,  el  il  etait 
evident  que  ce  muscle  etait  paralyse. 
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L’ autre  n’avait  jamais  eu  d’enfant.  J’avais  eu  l'occasion  dc  l’examiner 
tres  completement  avant  l’operation.  L’ulerus  se  Irouvait  dans  une  situa- 
tion absolument  normale,  el  il  n’y  avail  pas  le  moindre  relachemenl  des 
parois  du  vagin.  Or,  deux  mois  apres,  le  col  de  l’uterus  etait  tellement  des- 
ceiulu  qu’il  aflleurait  a la  vulve  quand  la  malade  etait  debout  et  faisait  le 
moindre  ellort. 

Toulefois,  je  n’ai  pas  encore  pu  observer,  a la  suite  de  l’operation  de 
lvraske,  de  coincidence  du  prolapsus  uterin  avec.  le  prolapsus  du  rectum, 
et,  a ma  connaissance  au  moins,  il  n’en  est  fail  mention  dans  aucune 
observation. 

Le  volume  du  prolapsus  rectal  est  evidemment  Ires  variable;  dansun  cas 
il  etait  un  pen  plus  gros  qu’un  oeuf  de  poule,  dans  un  autre  son  volume 
etait  celui  d’une  grosse  orange,  dans  le  troisieme,  il  depassail  celni  du 
poing. 

Dans  ce  dernier  cas,  j’ai  pu  constater  la  presence  de  I’intestin  grele 
dans  la  tumeur,  il  y avail  hedrocele. 

L’orifice  intestinal  etait  rejete  a la  partie  posterieure  de  celte  tumeur. 

Ce  prolapsus  ne ,va  point  sans  determiner  des  symptomes  fort  desagrea- 
bles.  Outre  que  la  tumeur  est  genanle  pour  marcher  et  s’asseoir,  la 
muqueuse  rectale  toujours  irritee  suinte  en  grande  abondance.  Le  malade 
dont  la  tumeur  etait  si  volumineuse  se  plaignait  de  cet  inconvenient  plus 
que  de  toute  autre  chose,  car  ses  vetements  etaient  constamment  souilles.  En 
outre,  la  rnuqueuse  eversee  saignait  assez  facilement. 

On  peut  beaucoup  pour  ces  malades  obliges  d’un  prolapsus  a la  suite  de 
l’operalion.  Les  appareils  suffisent  quelquefois  pour  que  l’infirmite  soit 
tolerable. 

Mais  si  le  malade  en  est  trop  incommode,  si  l’inutilite  de  1’appareil  est 
devenue  manifeste,  le  chirurgien  dispose  encore  de  plusieurs  ressources 
operatoires  pour  soulager  son  malade.  11  ne  devra  intervenir  toutefois  que 
si  rien  ne  peut  faire  soupconner  une  recidive  prochaine,  et  s’il  n’y  a pas 
de  contre-indication  liree  de  l’etat  general.  On  praliquera  alors  la  resection 
du  rectum  prolabe,  oula  colopexie,  ou  la  rectopexie. 

Si  quelques  operesontde  la  chute  du  rectum,  unbien  plus  grand  nombre 
sont  atteints  de  retrecissements  cicalriciels  post- operatoires.  A differentes 
reprises,  j’ai  deja  eu  l’occasion  de  parler  de  ces  retrecissements  et  de  citer 
bon  noinbre  d’ experiences  entreprises  ace  j>ropos. 

Quel  f/ue  soit  le  procedd  mis  eu  usage,  il  est  tres  frequent  de  voir  un 
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retrecissement  se  developper  au  point  d’union  des  deux  bouts  mis  en  pre-  • 
sence.  Ce  relrecissemenl  se  consliliic  tres  rapidement  et  evolue  tres  vile.  I 

II  esl  le  plus  souvenl  en  forme  de  diaphragme,  ou  en  forme  de  valvule;  1 
mais  on  pout  le  voir  presenter  une  hauteur  do  1 ou  2 centim.,  former  ! 
une  veritable  virole,  irreguliere. 

Au-dessous  du  relrecissemenl,  le  rectum  est  a pen  pres  sain.  Mais  au-  1 
dcssus,  il  prcsenle  loujours  des  lesions  de  rectile,  el  secrete  un  mucus  | 
glaireux  ou  puriforme  qui  s’echappe  par  I’anus  ou  par  les  fislules,  plus  ou 
moins  melange  aux  malicres  locales. 

Au  bout  d’un  certain  temps,  le  relrecissemenl  peul  demeurer  station-  [I 
naire  ; mais  s’il  est  abandonee  a lui-meme,  il  est  plus  commun  de  le  voir  j 
progresser  sans  cessc  jusqu’a  rendre  le  calibre  de  l’intestin  excessivemenl  i 
elroit  el  complelement  infranchissablc.  Sur  des  chiens,  j’ai  pu  observer  f 
jour  par  jour  la  formation  de  ce  retrecissement  et  suivre  son  evolution 
dans  loutes  ses  phases. 

Le  debut  pcut  passer  longtemps  inaperpu,  quand  on  n’a  pas  la  precau-  I 
t ion  de  pratiquer  souvent  le  toucher  rectal.  Le  retrecissement  pent  elre  I 
meconnu  surtout  quand  le  malade  a de  la  diarrhee,  ce  qui  n’est  pas  tres  I 
rare  dans  ces  cas-la,  et  d’autant  mieux  meconnu  que  le  retrecissement  peul  j 
coincider  avec  la  paralysie  du  sphincter  el  du  releveur. 

Tout  d’abord,  l’incontinence  fecale  parait  seulc  en  cause,  et  ce  n’esl  • 
qu’au  bout  d’un  certain  temps  qu’on  arrive  a soupconner  et  rechercher  le  | 
retrecissemennt.  J’en  ai  eu  sous  les  yeux  plusieurs  exemples. 

On  ne  pent  guere  ciler  de  malades  operes  de  Ivraske  qui  n’aienl  con- 
serve plus  ou  moins  longtemps  une  ou  plusieurs  fistules  saerdes. 

De  ces  fislules,  les  ones  dalenl  de  la  periode  operatoire,  les  autres  s’eta-  5 
blissen t plus  tardivement.  Les  premieres  resultent  des  suppurations  ou  des  j 
gangrenes  qu’on  observe  dans  les  premiers  jours  de  l’operation  ; les  autres  i 
sont  secondaires  a celles-la.  De  pelits  abces  se  forment  au  voisinage  des 
trajets  primitifs,  el  viennent  s’ouvrir  a la  peau,  a une  distance  plus  ou  moins 
grande  de  la  ligne  d’incision. 

Ces  fist u les  sont  entretcnues  d’abord  par  le  relrecissemenl.  C’est  une 
notion  deja  ancienne  que  les  relrecissemenls  liennent  sous  leur  dependance 
cerlaines  fistules  qui  deviennent  rebelles  tant  qu’on  nc  s’est  pas  adresse  a 
la  coarctation  qui  en  est  la  cause  premiere. 

Cette  regie  se  trouve  ici  de  tous  points  confirmee.  Mais  en  outre,  void  • 
ce  qu’on  observe. 

Les  fistules  sont  en  nombre  variable,  2,  3,  5,  6 el  davantage;  mais  [j 
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en  les  explorant  avec  le  stylet,  on  reconnail  une  on  deux  fistules  prin- 
cipales,  maitresses,  les  seules  donl  la  guerison  soil  verilablement  diffi- 
cile, les  autres  sont  secondaires  el  ne  communiquenl  generalement  pas 
avec  1’intestin.  Or  cetle  fistule  pnncipale,  il  y en  a plus  souvenl  une  que 
deux,  presente  une  disposition  qui,  independamment  du  retreeissement, 
sutfirait  a expliquer  les  difficulties  que  l’on  eprouve  a lafermer.  Elle  occupe 
un  point  quelconque  de  la  cicatrice  operaloire,  on  la  trouve  d’habitude 
innnedialement  au-dessous  de  la  tranche  de  section  du  squelelle.  L’orifice 
fistuleux  se  trouve  au  fond  d’un  infundibulum  cicatriciel.  Quand  on  pra- 
tique lc  toucher  rectal,  on  constate  que  la  cavite  du  rectum  forme  une 
sortede  diverticule  infundibuliforme  au  niveau  de  la  fistule.  Le  l raj c t fislu- 
leux  est  tres  court.  L’infundibulum  cicatriciel  et  l’infundibulum  rectal  se 
conlinuenl  pour  ainsi  dire  par  leurs  sommets,  et  presentent  un  aspect  en 
sablier. 

Ces  fistules  sont  generalement  larges.  La  surface  exterieure  de  l’infun- 
dibulum  rectal  est  enlouree  de  tissu  fibreux  et  adhere  etroitementau  sacrum. 
Beaucoupde  malades  supportent  assez  bien  la  presence  d’une  fistule  sacree, 
mais  chez  un  plus  grand  nombre  elle  constitue  une  assez  desagreable 
infirmite.  Les  gaz  intestinaux,  les  matieres  fecales  liquides  et  les  secre- 
tions rectales  sortent  par  cet  orifice,  la  peau  du  voisinage  est  rouge  et 
excoriee  et  souvent  le  siege  d’atroces  demangeaisons.  Enfin,  il  se  forme 
souvent  des  abces  et  des  fistules  secondaires  et  alors  l’etat  de  l’opere  devient 
fort  triste. 

Ces  fistules  n’ont  jamais  aucune  tendance  a se  fermer  spontanement ; 
au  nioins,  elles  ne  se  ferment  jamais  d’une  faqon  durable.  L’orifice  exle- 
rieur  se  retrecit  quelquefois  au  point  de  deveiiir  presque  imperceptible, 
mais  c'est  pour  se  rouvrir  bientot. 

Il  faut  absolument  trailer  ces  fistules ; lant  qu’ elles  persistent,  le  rnalade 
est  un  infirme  el  quelquefois  son  infirmite  fempeche  de  vivre  de  la  vie 
commune. 

La  simple  dilatation  du  retreeissement  suffil  quelquefois  a amener  la 
guerison  des  trajets  fistuleux.  C’est  done  a lui  qu’il  faudra  s’adresser  tout 
d’abord. 

On  fera  meme  bien  de  commencer  par  un  traitement  proven  lif  du  retre- 
cissement  peu  de  temps  apres  l’operation  de  Kraske,  aussilol  quele  rectum 
pourra  supporter  sans  danger  un  corps  dilalanl.  On  peut  voir  dans  ces 
conditions  des  fistules  post-operatoires  guerir  spontanement  ou  sous 


l’influence  tie  quelques  lavages  ou  d’allouchements  irritants  avec  la  teinture 
d’iode  ou  le  nitrate  d’argent. 

Toutes  les  fois  que  le  rnalade  se  prcsenlera  avec  des  tistules  sacrees 
consecutives  a des  operations  de  Kraske,  il  faut  d’abord  el  avant  tout, 
s’inquieler  du  retrecissement  cicalriciel,  et  relablir  le  calibre  du  rectum; 
sans  cela,  toutes  les  tentatives  dirigees  contre  les  tistules  soul  d’avance 
frappees  d’insucces.  11  faut  done  dilator  le  retrecissement  en  y apportant  la 
douceur  necessaire.  Quand  il  csl  elroit,  ou  se  trouvera  bien  d’y  inlroduire 
des  laminaires  ou  des  faisceaux  de  laminaires.  C’esl  un  rnoven  excellent 
de  le  dilater  vile  et  sans  douleurs. 

On  pourra  parachever  cette  dilatation  avec  de  grosses  bougies  de  caout- 
chouc rouge.  . 

Mais,  dans  certains  cas,  ou  le  retrecissement  opposera  une  grande 
resistance  a la  dilatation,  on  aura  recours  a la  rectotomie. 

Taut  que  dureront  ces  manoeuvres,  on  devra  veiller  avec  un  soin  scrupu- 
leux  aux  lavages  antiseptiques  du  rectum. 

L’inteslin  ayant  retrouve  son  calibre  normal,  sices  tistules  ne  guerissent 
pas  d’elleS-memes,  ce  qui  esl  le  cas  le  plus  commuri,  il  faut  bien  l’avouer, 
on  pourra  tenter  d’obtenir  leur  obliteration  par  la  cauterisation  ignee.  J’ai 
vu  ce  moyen  reussir  dans  un  cas  ou  la  tislule  etait  petite,  etroile  et  simple. 
On  y inlroduira  la  poinle  d’un  tbermocautere,  une  pointe  eftilee. 

On  est  oblige  quelquefois  d’avoir  recours  a des  operations  complexes  et 
delicates  pour  obturer  ces  tistules. 

Le  simple  avivement  suivi  de  sutures  echoue  regulierement. 

Peut-on  songer  a sectionner  la  portion  du  rectum  comprise  entre  l’anus 
et  la  tislule  ? 

Si  Ton  abandonne  alors  les  cboses  a elles-memes,  coniine  on  le  fait 
volontiers  apres  Poperation  de  la  tislule  anale,  on  n’oblient  pas  un  resultat 
satisfaisant.  Le  bout  inferieur  seclionne  ne  se  reforme  point,  il  v a reunion 
secondaire  de  la  muqueuse  a la  peau  sur  les  deux  levres  de  l'incision; 
mais  ces  deux  levres  ne  se  fusionnent  pas  entre  elles. 

L’anus  demeure  Ires  vaste  et  se  trouve  rejete  en  arriere  vers  la  region 
sacrec.  11  est  possible  que  la  situation  du  rnalade  en  soit  amelioree. 

Mieux  vaul  peut-etre  cette  terminaison  que  la  persistance  du  retrecis- 
semenl  et  des  tistules.  Mais  on  a le  droit  d’esperer  mieux. 

La  section  longitudinale  du  bout  inferieur  depths  Partus  jusqu’a  Fori  lice 
fisluleux,  suivie  de  P extirpation  du  trajet  fistuleux,  et  de  sutures  soigneu- 
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sement  faites  sur  deux  on  trois  places  doil  dormer  do  meilleurs  resullals. 
dependant,  j’ai  vu  echouer  cello  tentative  de  reslauration  entre  les  mains 
ile  M.  Richelol. 

Voici  un  procede  dont  Krasko  s’est  send  pour  former  la  large  fislule 
sacree  qu’il  laissait  autrefois  de  parti  pris  a ses  operes. 

On  proud  un  lambeau  sur  chaque  fosse.  Chacun  d’eux,  apres  retraction, 
doit  etre  un  pen  plus  grand  que  1’oritice  qu’on  se  propose  d’obliterer.  On 
les  taille  de  facon  que  1’un  puisse  etre  raballu  sur  l’orifice,  sa  face  epider- 
mique  tournee  vers  la  cavile  du  rectum,  sa  face  cruenlce  tournee  vers 
1’exterieur;  sur  celle  face  cruentce  vienl  reposer  la  face  cruentee  del’aulre 
lambeau.  Des  sutures  soigneusemenl  faites  les  (ixenl  dans  celle  position. 

Ge  procede  ecboue  souvent.  II  y a prcsque  toujours  une  desunion  par- 
tielle;  il  persisle  une  ou  deux  pelites  fistules  et  tout  est  a recommencer. 

On  pent  lui  reprocher  de  ne  pas  lenir  comple  de  cel  infundibulum 
muqueux,  diverlicule  de  la  cavile  rectale  qui  conslilue  un  serieux  obstacle 
a la  guerison  de  la  fistule. 

L’autoplastie  par  double  plan  de  lambeaux  est  ici  extrememenl  ralion- 
nelle  et  ne  doit  pas  etre  abandonnee.  Ce  n’esl  d’ailleurs  qu’une  application 
an  rectum  d’une  methode  qui  trouve  d’innombrables  indications  dans  la 
chirurgie  reparatrice  des  cavites  muqueuses  et  qui  peut  donner  de  magni- 
fiques  resultats. 

H.  Bircher  (1),  d’Aarau,  a opere  de  la  maniere  suivante  dans  un  cas  de 
large  fistule  sacree  persistant  apres  un  Kraske 

La  fistule  etail  a 12  centim.  de  l’anus.  Une  incision  fut  d’abord  tracee 
sur  la  ligne  mediane  depuis  la  fistule  jusqu’a  l’anus  inleressant  la  peau  el 
les  parties  qui  la  sepafent  de  l’intestin,  puis  deux  incisions  laterales  qui 
passaient  cn  dehors  de  la  fistule  et  se  prolongeaient  aussi  jusqu’a  l’anus. 
Ces  deux  incisions  laterales  symetriquement  placees  de  chaque  cote  de  la 
ligne  mediane  se  reunissaient  en  ogive  au-dessus  de  la  fistule. 

En  partant  de  ces  incisions,  on  dissequa  la  peau  de  dedans  en  dehors  el 
sur  une  largeur  d’cnviron  2 centimetres  cl  ilemi,  de  fapon  ameltre  avifde 
chaque  cole  une  surface  d’une  certaine  etendue. 

Un  triple  etage  de  sutures  fut  execute.  Cedes  du  premier  ctage  reunis- 
sent  les  deux  levres  internes  des  incisions  laterales.  La  surface  epidennique 
comprise  entre  la  ligne  mediane  et  ces  incisions  fut  de  celle  maniere 


(1)  Cent ralblutt  fur  Clururqw,  1803. 
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renversee  vers  la  cavile  do  l’intestin  el  conlribua  a former  sa  paroi.  Celles 
(In  deuxieme  etage  Iraversaient  la  partie  moyenne  de  la  surface  avivee  el 


e u fin  celles  du  troisieme  reunissaient  les  levres  externes  des  deux  incisions 
laterales. 


Fig.  38.—  Operation  pratiquee  par  Bircher,  d’Aarau,  pour  la  cure  (Tune  listule  sacree. 

A.  Anus.  — F.  Fistule  sacree. 


en  dedans.  Bircher  a suture  : 1°  abc  et  ade,  2°  les  deux  surfaces  avivees,  3°  ffl 
et  flic. 

Cette  figure  est  la  reproduction  scrupuleuse  de  celle  du  Ccntralblatt. 

Le  succes  ful  loin  d’etre  irreprochable,car  il  se  produisit  une  fistule  a la 
partie  moyenne  de  la  ligne  de  sutures  exterieures  el  une  autre  plus 
grande  a la  partie  superieure. 

La  petite  s’oblitera  a la  suite  de  quelques  cauterisations  au  nitrate  d’ ar- 
gent. Quant  a l’autre,  il  fallut  pour  la  fermer  se  livrer  a une  nouvelle 


Ifevres  internes  abc  et  ade  des  deux  incisions  laterales. 
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operation,  inciser,  gratler  les  bords  de  l’orifice,  el  la  refermer  par  des 
points  de  suture.  Encore  cette  operation  fut-elle  insuffisante.  II  fallut 
attendre  encore  plusieurs  semaincs  pour  que  la  guerison  fut  complete. 

Cet  exemple  nc  parait  pas  fort  concluant.  On  dit  bien  qu’apres  Fopera- 
tion,  rincontinence  fecale  que  presentait  le  malade  ccssa  completement  et 
que  son  sphincter  se  remit  a fbnctionner  d’une  facon  normalc.  Cela  est 
possible,  mais  au  point  de  vuc  de  la  fistule  le  cas  de  M.  Birsclier  est  tout 
au  plus  un  ecliec. 

Apres  avoir  essaye  differents  procedes  sur  les  chiens  porteurs  de  tistules 
parasacrees,  je  me  suis  arrete  pour  la  cure  de  ces  fistules  au  procede  sui- 
vant  qui  m’a  donne  les  meilleurs  resultats  ct  qui  doit  reussir  tout  aussi 
bien  chez  l’liomme.  Pour  que  Foperation  ne  soil  pas  inutile,  il  faut,  je  le 
repete,  que  le  calibre  de  l’intestin  soil  redevenu  normal. 

L’intestin  est  prepare  a l’operation  par  de  grands  lavages  bi-quotidiens 
a l’eau  chaude  pendant  quatre  ou  cinq  jours  et  par  deux  ou  trois  purga- 
tions. 

Deux  petites  incisions  curvilignes  circonscrivent  l’orifice  fistuleux;  pas- 
sant a 4 ou  5 millim.  de  cet  orifice,  elles  se  reunissent  en  ogive  au-dessus 
et  au-dessous.  De  leurs  points  de  reunion  superieur  et  inferieur,  on  fait 
partir  deux  autres  incisions,  dans  le  prolongement  l’une  de  F autre,  sur 
l’ancienne  cicatrice,  Tune  se  dirigeant  en  haut,  F autre  en  bas. 

On  disseque  la  peau  de  chaque  cole  de  facon  ii  la  mobiliser  et  a ouvrir 
plus  largement  la  plaie. 

En  se  guidant  avec  une  sonde  cannelee,  on  isole  l’infundibulum  rectal 
qui  correspond  au  tres  court  trajet  fistuleux,  et  autour  de  cet  infundibulum, 
on  libere  un  peu  la  paroi  rectale. 

II  faut  alors  faire  toule  une  serie  de  plans  de  sutures ; multiplier  les 
plans  est  une  condition  essentielle  de  succes.  On  suture  tout  d’abord  les 
levres  de  Forifice  fistuleux;  les  sutures  doivent  porter  sur  la  petite  bor- 
durc  culanee  conservee  autour  de  cet  orifice.  Puis  cette  portion  est 
refoulee  du  cote  de  la  cavile  rectale,  repoussee  en  dedans,  ct  Fon  fait  deux 
plans  successifs  de  sutures  sur  la  paroi  rectale,  en  arriere  de  la  premiere 
suture.  La  premiere  porte  sur  la  paroi  de  Finfundibulum  qui  est  relourne 
de  facon  que  son  sommet  prodmine  a l’interieur  du  rectum  (il  forme  un 
c6ne  au  lieu  d’un  entonnoir);  la  seconde  sur  la  base  de  cet  infundibulum. 
On  fail  ensuite  deux  plans  de  suture  sur  la  paroi  pelvienne  posterieure,  un 
sur  la  couche  fibro-musculaire,  un  dernier  sur  la  peau.  J’ai  toujours  fait 
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les  sutures  tie  l’intestin  avcc  unc  petite  aiguille  a coudre  ordinaire  enlilde 
de  soie  fine.  Cola  simplifie  cl  abrege  considerablement  Foperalion. 

Je  n’ai  envisage  que  lc  cas  simple,  celui  ou  le  trajct  fisluleux  n’exisle 
pour  ainsi  dire  pas,  on  l’infundibulum  cicalriciel  el  l’infundibulum  reclal 
arrivenl  presque  au  contact.  C’cst  la  disposition  la  plus  frequente. 

Quand  les  fislules  sonl  doubles,  ou  triples,  ou  multiples,  on  s’aperfoit 
tres  souvent  qu’clles  communiqucnt  avcc  1 intcstin  par  lc  memo  orifice. 

Je  crois  qu’il  y a inleret  a les  simplifier  avant  de  tenter  une  operation 
rcparalrice.  Tous  les  trajels  seront  incises  ct  cureles,  ce  qui  peut  se  faire 
sans  aneslhesie.  Ce  sera  une  sorte  d’operalion  preliminaire.  On  redoublera 
ensuite  de  soins  anliseptiques,  et  comme  on  aura  eu  soin  de  maintenir  la 
dilatation  du  rectum,  il  ne  se  produira  plus  de  trajets  nouveaux. 

On  pourra  alors  pratiquer  Foperation  decriteplus  bant;  mais,  la  guerison 
oblenue,  il  fau't  surveiller  pendant  longlemps  encore  le  retrecissement  et 
babituer  le  malade  a se  passer  des  bougies  en  quelque  sorte  indefinimenl. 

Incontinence  fdcale.  — Quand  on  examine  avec  soin  les  anciens  operes 
de  Krasko,  on  en  relrouve  bien  peu  qui  aient  conserve  un  appareil  cons- 
tricleur  verilablement  utile.  Presque  toujours,  on  constate  que  Faniis  est 
paralyse.  Lc  doigl  inlroduil  dans  le  rectum  ne  sent  point  la  resistance  que 
l’on  rencontre  normalement  au  niveau  de  l’anus. 

Encore  y a-t-il  bien  des  varietes.  Chez  les  malades  que  j’ai  pu  examiner, 
il  y avail  deux  fois  paralysie  du  sphincter  seul,  presque  toujours  il  y avait 
aussi,  sinon  une  paralysie,  du  moins  une  impotence  fonclionnelle  du  rele- 
veur  de  l’anus.  Quand  les  selles  sont  liquides,  le  malade  ne  peut  les  rete- 
nir  ; elles  sont  expulsees  au  fur  et  a mesure  qu’elles  se  presentent. 

11  y a des  malades  qui  expulsenl  leurs  matieres  regulierement,  presque 
a beures  Fixes,  qui  n’ont  aucune  des  incommoditesde  Finconlinence  fecale, 
et  qui  ccpendanl  out  le  sphincter  et  le  releveur  par  fail  ement  paralyses.  A 
un  examen  superficiel,  on  pourrait  croire  au  bon  fonctionnemenl  et  a Fin- 
tegrile  de  leur  appareil  conslricteur. 

J’ai  remarquc,  chez  plusieurs  de  nos  anciens  operes,  Fabsence  de  cello 
sensation  premonitoire  qui  constitue  le  besoin  de  defequer. 

Il  suffit  quelquefois  de  modifier  le  regime  et  de  meler  aux  aliments  des 
poudres  inertes,  de  desinfecter  le  gros  intcstin  par  de  grands  lavages  pour 
modifier  et  ameliorer  beaucoup  Fetal  des  malades  qui  presentent  de  Fincon- 
linence fecale  a la  suite  de  Kraske. 

Apres  F avoir  constate  nombre  de  fois  sur  le  cliien,  j’ai  pu  le  verifier  sur 
un  homme  et  sur  une  femme  operes  il  y a quelques  mois. 
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Instituer  un  regime  propre  a augmenter  la  densite  des  malieres  feeales, 
el  a regulariser  les  fonclions  de  1’intestin  est  encore  la  seule  bonne  res- 
souree  dont  nous  puissions  disposer  conlre  l’inconlinence  locale. 

II  est  frequent  de  voir  coincider  celle-ci  avec  un  retrecissement  du 
rectum  et  une  on  plusieurs  fislules.  L’elat  du  rnalade  est  alors  infiniment 
Iriste,  et  l’on  peulse  demander  si  on  lui  a rendu  service  en  prolongeant  sa 
vie  dans  de  telles  conditions. 

dependant,  il  ne  faut  point  desesperer  de  la  cliirurgie  devant  ces  resul- 
tals  lamentables.  On  pent  beaucoup  pour  remedier  au  retrecissement  et 
aux  fislules  comme  je  l’ai,  je  l’espere,  etabli  plus  haul.  On  peut  de  memo 
lulter  efficacemenl  conlre  l’incontinence  des  malieres. 

Tout  ceci  prouve  que  la  conservation  de  l’appareil  constricteur  de  l’anus 
est  encore  presque  loujours  illusoire.  Je  ne  dis  pas  que  ce  soil  une  idee 
chimerique,  mais  pour  la  realiser,  il  faudrait  restreindre  les  indications  du 
Kraske,  detruire  le  moins  possible  de  la  paroi  pelvienne,  et  apporter  dans 
la  suture  intestinale  les  soins  les  plus  minulieux. 

Occlusion  intestinale.  — Quand  le  retrecissement  du  rectum  est  tres 
etroit,  les  malades  son l exposes  aux  complications  propres  a ce  relrecisse- 
ment  et  en  particulier  a Y occlusion  intestinale.  M.  Richelot  a perdu  ainsi 
une  de  ses  operees  un  an  apres  Toperation. 

Consequences  au  point  devue  del'  accouchement.  — Puisque  les  delabre- 
ments  sont  quelquefois  assez  etendus  au  cours  desinlerventions  par  la  voie 
sacree,  et  que  l’elat  du  plancher  pelvien  est  presque  loujours  quelque  peu 
modifie,  on  doit  se  preoccuper  de  l’avenir  des  malades,  au  point  de  vue 
obstetrical.  Or  les  documents  sont  excessivement  peunombreux,  et  cela  se 
comprendsil’on  reflechit  que  les  femmes  operees  pour  des  cancers  durectum 
sont  presque  toujours  des  femmes  mures  ou  agees,  que  leur  guerison  est 
lente,  retardee  par  mille  accidents  facheux  et  que  la  survie  n’est  jamais 
bien  longue. 

Celles  qui  subissent  des  interventions  sacrees  pour  retrecissement  non 
cancereux  du  rectum  sont  a peu  pres  dans  les  memes  conditions,  a cela 
pres  qu’elles  sont  generalement  plus  jeunes. 

Cette  derniere  consideration  toutefois  doit  fiiire  esperer  qu’on  trouvera 
plus  particulierement  dans  cette  derniere  categorie  de  malades  des  exemples 
qui  permeltront  de  donner  plus  tard  a ce  chapitre  interessant  les  develop- 
pements  qu’il  comporte.  , 

On  cite  loujours  la  rnalade  de  Liholtski  qui  avail  subi  une  operation  de 
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Krasko,  ct  accouclia  cependant  d’un  enfant  a terme,  sans  accident  ni  inci- 
dent digne  d’etre  note. 

Sur  cetle  observation,  on  a admis  generalcmcnt  sans  conteste  que  la 
mecanique  pelvienne  n’elait  en  aucune  faeon  troublee  par  les  interventions 
sacrees,  et  qu’il  n’y  avail  pas  lieu  de  se  preoccuper  du  cote  obstetrical. 

On  a peut-etre  juge  d’une  faeon  un  peu  sornmaire  el  prematuree  d’apres 
ce  fail  unique. 

D’abord,  il  n’est  pas  sur  que  le  mecanisme  de  1’ accouchement  ne  soit 
pas  contrarie,  dans  une  certaine  mesure,  chez  quelques  malades. 

Mais,  independammentde  cette  question,  il  y a lieu  de  se  preoccuper  de 
la  faeon  dont  la  grossesse  evolue  chez  les  femmes  operees  par  la  voie 
sacree  et  des  suites  de  l’accouchement. 

Or,  precisement  a cause  des  complications  si  frequentes  qui  suivent  les 
resections  du  rectum,  il  est  legitime  de  craindre  que  la  grossesse  soit 
troublee  et  que  les  suites  de  couches  soient  traversees  par  des  accidents 
infeclieux  on  autres. 

D’abord  l’operation  peut  etre  pratiquee  pendant  une  grossesse.  Celle- 
ci  esttacilement  meconnue  quand  elle  est  tout  au  debut.  Il  est  possible  que 
la  congestion  de  lout  le  systeme  pelvien  rende  la  perle  de  sang  plus  consi- 
derable et  l’operalion  plus  grave. 

En  outre,  le  traumatisme  operatoire  peut  provoquer  l’avortement.  La 
grossesse  continuant  a evoluer  malgre  l’operalion  on  commeneant  apres 
celle-ci,  constilue  un  obstacle  au  traitement  des  complications.  C’est  ainsi 
qu’on  ne  pourra  tenter  avant  la  fin  de  la  grossesse  la  cure  operatoire 
des  fislules  sacrees,  et  qu’il  ne  faudra  agir  qu’avec  les  plus  grands 
menagements  sur  les  stenoses  rectales. 

D’autre  part,  les  infections  si  communes  a la  suite  de  1’ operation,  les 
gangrenes,  influeront  de  la  faeonla  plus  facheuse  sur  la  grossesse. 

De  meme,  les  efforts  repetes  el  energiques  de  defecation  dans  certains 
cas  de  retrecissement  suffiraienta  provoquer  un  avortement. 

Mais  en  outre,  l accouchement  termine,  les  suppurations  de  la  region 
sacree,  l’incontinence  des  matieres  apporteront  certaines  difficultes  dans 
la  desinfection  du  vagin  et  de  l’uterus,  et  sans  aucun  doute,  ces  pauvres 
femmes  seront  infiniment  plus  exposees  que  les  autres.  La  frequence  des 
fistules  sacrees  et  de  l’inconlinence,  du  retrecissement,  est  si  grande  qu’on 
est  bien  force  d’en  lenircomple  dans  cette  question. 

J’ai  recueilli  une  observation  qui  est  bien  loin  d’etre  aussi  rassurante 
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que  celle  de  Liholtzki.  Une  jcune  femme  lut  operee  le  17  decembre  1891, 
a l’liopital  Tenon,  par  M.  Richelot,  pour  un  relrecissement  du  rectum. 
Elle  etait  au  debut  d’unc  grossessc  qui  fut  meconnue.  Les  suites  immc- 
diates  furent  assez  simples  el  la  malade  quitla  le  service  dans  un  elat  satis- 
faisant,  a ccla  presqu’elleconservaitlaprcsqueinevitable  fistuleposterieure. 

Les  signes  de  la  grossesse  devinrent  bientot  manifestes;  la  malade  reviut 
de  temps  a autre  a Thopital.  Mais,  comme  de  juste,  on  altendait  qu’elle  fut 
accouchee  pour  remediera  la  fislule. 

L’ accouchement  eut  lieu  a la  Maternite  de  Tenon,  dans  le  service  de 
M.  Champetier  de  Ribes,  le  11  juin  1892. 

II  fallut  faire  une  application  de  forceps  pour  lenteur  du  travail  et 
« defaut  de  rotation  ». 

Dans  les  jours  qui  suivirent,  il  s’ccoula  en  abondance  par  Torifice  fislu- 
leux  du  puset  des  matieres  fecales,  et  Tanlisepsie  devint  presque  impos- 
sible. Les  voies  geni tales  furent  infectees.  Malgre  T irrigation  continue,  la 
temperature  resta  elevee.  La  pauvre  femme  fut  renvoyee  chez  M.  Richelot 
ou  elle  mourut  quelques  jours  apres. 

8°  De  la  recidive  apres  l’operation  de  Kraske 

La  treve  du  cancerest  bien  rarement  de  longue  duree.  G’est  pourquoi  il 
faudrait  autant  que  possible  ne  faire  sur  les  cancereux  que  des  operations 
dont  ils  puissent  se  retablir  assez  vile,  pour  avoir  quelque  temps  l’illusion 
de  se  croire  gueris.  On  ne  peut  ranger  Toperation  de  Kraske  parmi  ces 
interventions  qui  procurent  presque  immediatement  le  benefice  que  Ton  en 
peut  attendre:  la  recidive  vienttrop  souvenl  surprendre  le  malade  avantqu’il 
ne  soil  gueri  des  accidents  post-operaloires,  oubien  quand  il  vient  a peine 
d’en  etre  debarrasse.  On  peut  dire  que  dans  beaucoup  decas,les  suppura- 
tions, les  fislules  out  eternise  son  sejour  a Thopilal,  qu’il  a consacre  le 
meilleur  de  sa  survie  asubir  un  trailement  complementaire  pour  remedier 
a ces  diverses  complications,  et  que  c’esl  ii  peine  s’ila  eu  le  temps  d’oublier 
sa  maladie. 

Il  fautbien  Tavoucr,  lesresullats  babituels  ne  sonl  pas  fails  pour  encou- 
rager,  el  Ton  selasserait  bien  vile  de  celte  chirurgie  dccevante,  si  Ton  ne 
retrouvait  de  temps  a autre  un  malade  dont  Toperation  ail  prolonge  la  vie 
dans  des  conditions  supporlables  et  auquel  le  cbirurgien  ait  veritablement 
rendu  service. 


J’aideja  eu  l’occasion  de  citer  la  malade  de  M.  Jeannel,  operee  au  mois 
d’octobrc  1891,  cl  aclucllcment  bien  vivante  ct  sans  recidive. 

M.  Reclus  a lu  a la  Socicte  de  cliirurgie,  le  28  inai  1891,  robservalion 
d’un  malade  auquel  il  avail  fait  subir,  un  mois  auparavanl,  l’operation  de 
Krasko.  Aujourd’hui  encore  il  esl  parfailement  gueri.  11  n’a  point  de  reci- 
divc  et  continue  a exercer  sa  profession  de  notaire. 

J’ai  vu  recemment  une  femme,  operee  par  M.  Ricard  il  y a deux  ans,  et 
qui  n’a  pas  encore  de  recidive. 

Un  vieillard  opere  par  le  memo  chirurgien  est  encore  vivant,  a peu  pres 
en  bonne  sante  el  sans  recidive. 

M.  Le  Denlu  fit,  en  1890,  sur  un  homme  deja  age,  alteint  d’epithelioma 
rectal,  une  Ires  laborieuse  intervention  par  la  voic  sacree.  Il  quitta  le  ser- 
vice peu  de  temps  apres,  ayanl  supporte  cette  grave  operation  beaucoup 
mieux  qu’on  n’aurait  ose  l’esperer.  La  recidive  paraissait  si  probable  qu’on 
ne  doutait  point  de  sa  morl  tres  procbaine.  On  ecrivit  recemment  au  maire 
de  sa  commune  pour  savoir  la  « date  de  sa  morl  ».  Il  est  venu  lui-meme 
nous  porter  la  reponse  ; son  cancer  n’avait  pas  recidive. 

Une  autre  malade  de  M.  Le  Dentu,  operee  rue  de  la  Sante,  en  1890,  est 
morle  tout  recemment  d’une  affection  etrangere  a son  epithelioma.  Elle  a 
ete  examinee  au  commencement  de  cette  annee  1893,  et  il  n’v  avail  encore 
rien  de  suspect  du  cote  du  rectum. 

M.  Chaput  recevait  tout  recemment  la  visite  du  domme  Ch...,  auquel  il 
fit  en  1890  l’operalion  de  Kraske.  Il  est  aujourd’hui  pensionnaire  de  Bicelre, 
et  parait  gueri  de  son  cancer. 

Dos  malades  de  M.  Richelot  ont  vecu  plusieurs  mois,  un  an,  deux  ans, 
sans  recidive. 

L’operee  de  M.  Roulier  est  reslee  guerie  pendant  deux  ans. 

J’cn  trouverais  facilcment  d’aulres  exemples,  mais  ne  voulanl  rien  avancer 
donl  je  ne  sois  parfailement  sur,  j’ai  dii  me  borncr  aux  cas  recueillis  dans 
la  sphere  chirurgicale  ou  il  m’a  cle  permis  d’observer. 

Mais  a cole  de  ceux-la,  combien  d’aulres  ou  la  recidive  est  survenue,  le 
malade  a peine  sort i de  l'hopilal,  et  encore  incompletemenl  gueri.  On 
s’illusionne  quclquefois  sur  la  duree  de  la  survie,  parce  qu’il  est  Ires  diffi- 
cile de  suivre  ct  de  retrouver  les  malades.  M.  Waltber  opera  le  25  sep- 
tembre  1891,  a FIIotel-Dieu,  M.  J.  Cl...  N’ayant  pas  de  nouvelles  de  Cl..., 
qui  avail  quille  l’liopilal  en  bon  etal  ii  cela  pres  qu’il  portait  une  petite 
fistule,  et  qui  avail  formellemcnt  promis  de  revenir  s’il  avail  le  moindre 
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accident,  M.  Walther  le  croyail  encore  gueri.  Or,  apres  avoir  recherche 
longtemps  ce  malade,  j’ai  appris  qu’il  elail  mort  en  Bourgogne  au  com- 
mencement de  1892,  apres  avoir  vegelc  plusieurs  mois,  sans  qu’on  puisse 
dire  qu’il  se  soil  bien  porte  plus  tie  Irois  mois. 

Dans  la  these  d’Aubert,  figurent  deux  observations  de  M.  Gerard-Mar- 
chant.Je  me  suis  informe  de  ce  qu’etaient  devenus  les  malades.M.  Gerard- 
Marchant  a bien  voulu  me  renseigner  a ce  sujet.  « Ses  deux  operes  n’ont 
pas  vecu  plus  de  six  mois.  » 

Un  boucher  de  53  ans  fut  opere  par  M.  Richelot,  le  17  avril  1891,  a 
l’liopital  Tenon.  Le  cas  elail  relativement  favorable.  Malgrc  quelques  pelits 
accidents  post-operatoircs,  il  quitta  Tenon  le  22  mai  dans  un  etal  satis- 
faisant.  Or  le  23  jnillet  il  etait  en  pleine  recidive.  La  mort  survint  six  mois 
apres  l’operation. 

M,ue  Lucot,  66  ans,  fut  operee  le  6 novembre  1891  a Thopital  Tenon. 
Elle  quitta  Thopital  au  mois  de  janvier  1892,  ne  presentant  plus  qu’une 
petite  fistule  posterieur'e.  J’ai  revu  recemrhent  cette  pauvre  femme,  qui 
depuis  plus  de  six  mois  a recidive  et  qui  est  aujourd’lmi  a la  veille  de 
inourir. 

L’operee  deM.  Pozzi,  MlleB...,  estmorte  de  recidive  quelques  mois  apres 
l’operation. 

Je  ne  peux  pas  citer  tous  les  cas  qui  sont  parvenus  a raa  connaissance. 
D’ apres  les  documents  que  j’ai  eusentre  les  mains,  je  crois  qu’on  pent  fixer 
a huit  ou  dix  mois  la  duree  movenne  de  la  survie  sans  recidive. 

Ce  n’est  guere,  pour  une  intervention  dont  la  gravite  immediate  est 
considerable  et  dont  les  suites  eloignees  sont  si  generalement  malheu- 
rcuses. 

Cependant,  il  faut  elablir  des  distinctions,  car  ces  cbiffres,  qui  resument 
brutalement  l’bistoire  d’une  serie  de  malades  Ires  dissemblables,  n’ont 
qu’une  valeur  contestable. 

On  observe  : 

1°  Des  recidives  in  situ,  precoces  ou  tardives; 

2°  Des  recidives  ganglionnaires  ou  viscerales; 

3°  Exceplionnellement,  le  developpement  du  cancer  dans  un  organe  eloi- 
gne  n’ayant  aucun  rapport  avec  le  precedent. 

Je  ne  connais  qu’un  exemple  de  cette  « metastase  cancereuse  » apres 
I operation  de  Kraske.  Une  femme  que  j’ai  pu  examiner  grace  al’obligeance 
du  Dr Dclthil, est  demeuree  guerie  depuis  deux  ans  d’un  epithelioma  rectal. 


— 264  — 


Elio  porte  actuellemenl  un  squirrhe  du  scin  droit  avec  volumineuse  adeno- 
pathie  axillaire.  Est-ce  une  simple  coincidence?  La  suppression  du  foyer 
rectal  est-elle  pour  quelque  chose  dans  le  developpement  de  ce  cancer 
du  sein  ? Je  ne  crois  pas  a cclle  derniere  hypothese,  mais  je  ne  veux  point 
discuter  ici  cc  fail  Ires  inleressant  au  poinlde  vuc  dc  la  pathologic generate. 

Les  recidives  viscerales  ne  sont  pas  dcs  recidives  a proprement  parler. 
Ce  sont  des  noyaux  secondaires  qui  out  passe  inapercus  au  moment  de 
l’operalion  el  se  developpent  ullerieurcment. 

II  en  est  de  meme  probahlcment  dans  la  majorite  des  cas  des  recidives 
ganglionnaires.  Quandle  cancer  envahil  l'anus,  il  est  tres  facile  de  s’ assurer 
de  l’etat  des  ganglions  correspondanls.  La  palpation  du  pli  de  l’aine  ren- 
seigne  parfaitement  a cet  egard.  Mais  les  voies  lymphaliques  du  rectum 
peuvent  infecter  non  seulement  les  ganglions  de  la  concavile  sacree,  mais 
encore  des  glandes  tres  haul  situees  au-devant  de  la  colonne  vertebrale,  et 
leur  envahissement  peut  passer  inaperpu. 

Mais  dans  lous  ces  cas  le  developpement  de  ces  noyaux  secondaires  se 
fait  rapidement  apres  1’ operation  et  devienl  bientot  manifeste. 

II  est  plus  difficile  d’expliquer  les  cas  de  recidives  ganglionnaires  surve- 
nues  longtemps  apres  l’operation,  coniine  il  arriva  pour  la  malade  de 
M.  Rou  tier. 

Il  est  probable  qu’alors  les  ganglions  ont  ete  envabis  a la  suite  d’une 
recidive  intestinale,  ce  foyer  de  recidive,  fiit-il  encore  exlremement  petit. 

Pour  les  recidives  in  situ,  il  faut  separer  cedes  qui  se  produisent  d’une 
fagon  precoce  de  cedes  qui  se  montrent  tardivement.  Pour  les  premieres, 
on  peut  dire  que  la  maladie  continue  plutot  qu’elle  ne  recidive,  et  il  est  a 
supposer  que  l’operation  n’a  pu  depasser  les  veritables  limites  du  mal. 

Les  autres  s’observenl  chez  des  malades  dont  on  a pu  enlever  largement 
la  tumeur,  e’est-a-dire  chez  ceux  dont  le  cancer  etait  petit  et  mobile.  Ainsi 
le  chiffre  de  la  survie  moyenne  ne  convient  a proprement  parler  a aucune 
des  categories  de  malades.  Il  est  infiniment  trop  eleve  pour  les  premiers 
malades,  et  bien  loin  de  convenir  aux  derniers.  La  conclusion  qu’il  faut 
tirer  de  lout  ceci  est  done  encore  une  fois  que  le  chirurgien  ne  saurait  etre 
trop  severe  dans  les  indications,  el  qu’il  s’expose  a faire  oeuvre  absolument 
sterile  quand  il  intervient  pour  des  cancers  qui  ne  sont  point  tres  large- 
rnent  operablcs. 

La  recidive  survenue,  il  est  bien  rare  qu’on  puisse  songer  de  nouveau  a 
une  intervention  curative.  A moins  que  par  un  hasard  tres  heureux,  mais 
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exceptionnel,  on  se  trouve  en  presence  d’une  recidive  Ires  limilee,  il  vaut 
niicux  en  general  se  contenter  d’nn  traitemenl  palliatif  approprie  aux  cir- 
constances.  On  sera  quelquefois  oblige  d’avoir  recours  a l’anus  iliaque. 

9°  Pronostic 

De  lout  ce  qui  vient  d’etre  dit  sur  l’operation  de  Kraske  il  resulte  que 
son  pronostic  immediat  est  fori  grave,  et  que  jusqu’a  present  elle  n’a  pas 
donne  au  point  de  vue  des  suites  eloignees  les  resultats  sur  lesquels  on  avail 
cru  pouvoir  compter. 

La  morlalite  immediate  est  considerable.  G’est  un  fait  non  douleux. 

Stierlin,  assistant  de  Kronlein,  l’evaluait  a 20  p.  100  dans  les  debuts  de 
la  methode. 

Daniel  Iversen  (de  Copenhague)  a reuni  el  publie  en  1890,  74  cas 
d’operations  de  Kraske,  et,  d’apres  lui,  la  morlalite  s’eleve  a 57  p.  100. 

Il  n’est  pas  sur  que  cette  effrayante  morlalite  soit  acluellement  beaucoup 
moindre. 

Je  crois  absolument  qu’il  est  impossible  de  donner  a ce  propos  des  chiffres 
exacts,  parce  qu’il  y a un  nombre  considerable  d’operations  de  Kraske  ter- 
minees  par  la  mort,  et  dont  les  observations  n’ont  pas  ete  publiees  ; ensuite 
parce  quelescasconnusappartiennenta  des  chirurgiens  qui  n’ont  ni  la  meme 
valeur,  ni  la  meme  experience,  ni  la  meme  habitude  de  ce  genre  d’ope- 
rations ; qui  out  compris  quelquefois  d’une  maniere  ires  differenle,  le  trai- 
tement  pre-operatoire  et  dont  les  proccdes  ne  se  ressemblent  point,  el 
enfin  parce  que  les  cas  eux-memes  ne  sont  point  du  tout  comparables,  les 
uns  etant  fort  mauvais,  d’autres  Ires  favorables. 

Le  pronostic  est  hut  de  tous  ces  elements  pour  chaque  cas  particulier. 
Malgre  tout  il  reste  grave,  a cause  de  la  longueur  de  l’actc  operaloire,  de 
la  perte  de  sang  qu’il  necessite,  des  desordres  pelviens  qui  en  sont  la  con- 
sequence. Mais  neanmoins,  il  est  susceptible  de  s’ameliorcr  beaucoup,  par 
le  choix  judicieux  des  cas  opdrables , les  soins  minutieux  pre  el  post-opera- 
toires,  et  par  le  perfectionnement  de  la  technique. 

On  en  pcul  dire  autant  du  pronostic  pour  l’avenir  du  malade ; a l’heure 
actuelle,  il  est  encore  pen  rassurant,  mais  se  modifiera  sans  doute  et 
deviendra  moins  somhre. 


II.  — Retrecissement  non  cancereux  du  rectum. 


Comme  nous  avons  d e j a eu  occasion  de  l’etablir  dans  un  precedent  clia- 
l>i Ire,  il  y a fori  deja  longtemps  quo  Ton  a prcconise  1’ extirpation  des  rclre- 
cissemenls  du  rectum,  puisquc  Delpech  (de  Montpellier)  et  Dieffenbach  la 
recommandaienl  deja  au  commencement  do  ce  siecle.  Mais  c’est  Bardenheuer 
qui  proposa  d’en  faire  1’ ablation  par  la  voie  sacrce.  Celle-ci  trouvera  la 
« sa  meilleure  indication  »,  dit  le  cbirurgien,  « ce  sera  le  triomphe  de  la 
methode  ». 

M.  Richelol  esl,  je  crois,  le  premier,  en  France  tout  au  moins,  qui  ait 
pratique  cclte  operation  pour  un  retrecissement  sypliililique.  Dans  un 
travail  lu  a la  Societe  de  cbirurgie,  M.  Ricbelot  en  a public  l’observation 
pour  legilimer  celle  proposition,  que  « la  methode  nouvelle  rend  plus  facile 
et  plus  precise  l’extirpalion  des  retrecisscments  svphililiques  ». 

Dans  la  discussion  qui  a suivi,  on  a cite  d’autres  exemples  de  retrecis- 
sements  du  rectum  trailes  par  V extirpation.  Mais  comme  il  arrive  souvent, 
la  discussion  avail  un  peu  devie  ; on  s’elait.  occupe  de  1’ ablation  des  retre- 
cissements  en  general,  mais  on  ne  cilait  pas  d’autre  cas  d’intervenlion  par 
la  voie  sacree  pour  cette  variele  d’ affections. 

Or,  si  je  ne  me  trompe,  c’etait  bien  la  le  principal  interet  de  ce  point 
parliculier  du  travail  de  M.  Ricbelot,  et  la  raison  pour  laquelle  robscrvation 
avail  etc  publiee. 

M.  Quenu,M.  Terrier,  M.  Scgond,  M.  Berger  citenl  des  cas  ou  ils  avaienl 
opere  par  la  voie  perineale,  avec  des  resullats  plus  ou  moins  satisfaisanls. 

Brcf,  on  demeurc  d’accord  que  les  retrecisscments  devaient  etre  extirpes, 
qu’il  n’y  avail  guere  d’autre  moyen  de  les  guerir.  M.  Ricbelot  avail  dit  : 
« J’admets,  sans  avoir  le  loisir  de  le  disculer  a fond,  que  la  dilatation  de 
ccs  retrecissemcnts  ne  vaut  rien,  que  les  resullats  de  la  reclolomic  poste- 
rieure  soul  precaires,  el  que  le  traitcmenl  de  cboix  cst  V ablation  pure  et 
simple  des  lissus  indures  el  retracliles.  » Celle  opinion  ne  parut  point 
exageree  ; personne  ne  prit  la  parole  pour  s’elcver  conlre  cette  allirmalion 


i 
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ci  les  chirurgiens  qui  donnerent  lcur  avis  dans  la  discussion  ont  confirme 
cctle  maniere  de  voir.  Les  exemples  cites  n’etaienl  peul-elrc  pas  lous 
absolument  concluanls.  Mais,  disail  M.  Richelol,  « l’imperfeclion  des 
resullats  oblenus  par  M.  Berger  cl  par  M.  Terrier,  lien l sans  doule  a la 
melhode  perineale  employee  par  lous  deux.  C’esl  juslemenl  cn  prenant  la 
voie  sacree,  cornme  j’en  ai  donne  le  conseil,  qu’on  pourra  operer  avec  plus 
de  precision,  enlever  lous  les  tissus  malades  et  reconstiluer  parfaitemenl  la 
region  anale  ». 

Dans  sa  these,  M.  Moses  rapporle  plusieurs  cas  d’operalions  de  Kraske 
pour  relrecissement;  il  ccril  : « Si  lous  les  cancers  ne  sonl  pas  operables, 
il  n’en  esl  pas  de  meme  des  retrecissements  non  cancereux.  » II  ajoule  un 
pen  plus  loin  : « Ces  cas  comporlenl  a noire  sens  la  meilleure  indication 
de  l’operalion  de  Kraske.  » 

M.  Moses  a l’air  de  dire  que  lous  les  retrecissements  du  rectum  doivent 
etre  operes  par  la  voie  sacree.  Il  me  semble,pour  ma  part,  qu’il  ne  saurail 
en  elre  ainsi,  ct  qu’il  faut,  cornme  nous  l’avons  fait  pour  le  cancer  du  rec- 
tum, chercher  les  indications  el  contre-indications,  n’etant  point  convaincu 
qu’une  meme  melhode  puisse  repondrc  a tousles  cas. 

Les  temps  approchent  peut-elre  oii  ce  groupe  des  retrecissements  non 
cancereux  sera  demembre.  Il  comprend  des  varietes  qui  ne  sont  point 
comparables  au  point  de  vue  de  leur  origine,  de  Felendue  et  de  la  nature 
des  lesions,  et  de  leur  marche.  Le  trailement  qui  doit  elre  logiquement 
deduit  de  loules  ces  circonstances  ne  saurail  non  plus  elre  idenlique.  II 
faut  faire  de  la  « Iherapeulique  etiologique  ».  Ici  ce  n’csl  pas  toujours 
possible,  car  il  arrive  un  moment  oii  la  physionomie  du  relrecissement 
s'efface  en  quelque  sorle,  surtout  aux  pcriodes  ultimes  ou  les  complications 
qui  sonl  a peu  pres  les  memcs  masquent  en  grande  parlie  certains  signes 
particuliers,  qu’il  aurait  ete  plus  facile  de  reconnailre  a une  epoque  moins 
avancee. 

Mais  alors  meme,  il  y a lieu  de  tenir  comple  du  siege  de  la  lesion,  de 
son  elendue,  de  ses  connexions,  afin  d’appliquera  cliaque  casle  trailement 
qui  lui  convient,  el  non  de  s’aslrcindre  a appliquer  dans  un  esprit  de  sys- 
temc  toujours  la  meme  regie.  On  ne  saurail  etre  exclusif ; ce  qui  convient 
a I un  ne  vaut  rien  a l’aulre.  Nous  allons  essayer  d’etablir  dans  quels  cas 
d convient  de  pratiquer  Lextirpalion  el,  en  particulier,  l’exlirpalion  par  la 
voie  sacree. 

Ces  cas  ne  sonl  pas  noinbreux,  mais  aussi,  ils  peuvent  fournir  au  clii- 
rurgien  des  succes  qu’il  n’obtiendrait  d’aucunc  autre  maniere. 
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,1c  no  pcux  guere  m’occuper  ici  du  cole  palhogenique  dc  la  question,  ne  I 
voulant  pas  allonger  sans  mesurc  cc  travail.  J’ecrirai  bientdt,  j’espere,  un  I 
autre  memoirc  sur  ce  point  particulier.  Je  n’ai  aucune  envic  dc  fournir  unei 
nouvelle  theorie  dc  la  formation  dcs  retrecissements ; je  crois  fermement,  r 
d’apres  les  malades  qu’il  m’a  etc  donne  dc  voir  dans  les  liopitaux  et  ce  que  | 
j’ai  pu  lire  dans  les  auteurs,  qu’il  n’y  a pas  lieu  d’adoplcr  unc  Ihdoric,  mais  j 
qu’il  faut  de  loule  necessite  en  admettre  plusieurs,  oil,  si  Ton  veut,  que  les  il 
divers  retrecissemenls  ne  sont  point  comparables. 

El  ce  n’esl  point  seulement  pour  le  plaisir  d’etre  eclectique,  mais  parce  l 
que  c’esl  une  verite  qui  saute  aux  veux  quand  on  a specialement  et  minu- 
tieusement  eludie  un  certain  nombre  de  malades  atleints  de  retrecissement 
du  rectum.  Depuis  longtemps,  on  connait  le  retrecissement  cicalriciel  et  les  j 
retrecissemenls  congenitaux,  mais  il  y en  a d’autres  sur  lesquels  on  n’eshi 
pas  d’ accord,  le  retrecissement  musculaire  ou  spasmodique,  par  exempleJ 
ou  encore  et  surtout  les  retrecissemenls  dont  la  cause  primitive  ne  peut 
elre  facilement  reconnue  et  qu’on  appelle  habituellements  : retrecissemenls 
veneriens  ou  syphilitiques.  Bref,  « l’etiologie  de  la  slenose  rectale,  dit 
Harrison  Cripps,  est  peut-etre  plus  confuse  et  moins  salisfaisante  que  celle 
de  loule  autre  maladie  d’une  gravite  et  cl’une  importance  egales  ».  Je  crois  i 
qu’on  peut  admettre  : 

A.  — Des  retrecissemenls  congenitaux  dont  nous  pourrions  nous  occuper 
seulement  au  chapitre  des  anomalies  du  rectum. 

B.  — Des  retrecissemenls  d’origine  inflammatoire. 

C.  — Des  retrecissemenls  cicatriciels  ou  consecutifs  a des  plaies,  a des  | 
pertes  de  substance  et  a des  ulcerations. 

Dans  les  retrecissements  d’origine  inflammatoire,  on  peut  decrire:  a)  Les  I 
retrecissements  muscnlaires  ou  spasmodiques  sous  la  dependance  d’une  ;i; 
inflammation  rectale  legere,  ou  d’une  ulceration  ou  d’une  phlegmasie,  ou 
encore  d’une  phlegmasie  perirectale  ; b)  les  retrecissements  par  inflamma- 
tion de  voisinage,  par  propagation  aux  tuniques  du  rectum,  des  inflamma- 
tions perirectales  pelviennes  on  perineales ; c)  les  retrecissements  causes  I 
par  les  inflammations  specifiques  du  rectum  : le  retrecissement  blcnnor- 
rhagique,  le  retrecissement  cause  par  la  syphilis  a son  dchut,  excessivement  i 
rare,  il  est  vrai.  Dans  les  retrecissements  cicatriciels,  on  doit  faire  renlrer,  j 
outre  les  retrecissemenls  consecutifs  a des  plaies,  a dcs  pertes  de  substance  1 
chirurgicales  ou  accidentellcs,  ceux  qui  sont  consecutifs  a des  ulcerations; 
ainsi , le  retrecissement  dysenterique,  ceux  qui  peuvent  suivre  des  ulcera- 
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lions  chancrelleuses  ou  tuberculeuses,  peut-itre  enfin  des  relrecissements 
consecutifs  a des  gommes  syphililiques. 

Enlre  les  deux  dernieres  classes  (B  C)  inlermediaires  aux  inflammations 
el  aux  ulcerations,  on  pout  ranger  le  syphilome  ano-reclal,  accident  ter- 
liaire,  infiltration  d’apparence  gommeuse  des  parois  reclales  avec  produc- 
tion frequente  de  veritables  gommes  autour  du  rectum  on  ala  surface  de  sa 
muqueuse. 

Dans  cette  enumeration,  j’ai  passe  sous  silence  les  relrecissements  ima- 
ginaires  et  les  relrecissements  inventespar  des  specialistes  peu  scrupuleux. 
En  France,  cela  ne  se  voit  pas  encore,  mais  a une  cerlaine  epoque,  ce 
pseudo-retrecissement  elait,  parait-il,  infiniment  commun  en  Angleterre. 
« Vous  n'ignorez  probablement  pas,  dit  Henry  Smith,  qu’il  va  quelques 
annees,  le  retrecissement  du  rectum  etait  considere  comme  la  plus  fre- 
quente des  maladies  et  qu’un  praticien  qui  avail  unc  grande  experience  de 
la  chirurgie  rectalc  avail  la  reputation  de  gagner  do  grosses  sommes  en  Irai- 
lant  avec  succes  les  cas  nombreux  qu’il  avait  a solgner...  Vous  connaissez 
peut-elre  l’amusanle  bistoire  de  ce  mari  dontla  femme  avait  faitappeler  ce 
specialist  Ires  connu  pour  le  rectum  el  avail  ete  traitee  par  la  bougie 
pour  cette  pretendue  maladie.  Furieux  qu’on  eut  pris  de  pareilles  liberies 
avec  sa  femme,  il  alia  chez  le  praticien  avec  une  cravache,  se  proposant  de 
le  chalier  d’imporlance  pour  la  fafon  dont  il  1’ avait  traitee.  Mais  l’bisloire 
raconte  que  l’enlrevue  se  lermina  non  par  1’execulion  des  voies  de  fait  qui 
avaient  etc*  projelees,  mais  par  la  soumission  pacifique  du  mari  lui-meme 
a l’introduclion  d’unc  bougie  dans  son  propre  rectum,  taut  elait  grande  la 
puissance  de  suggestion  du  chirurgien  en  question,  quand  il  voulail  per- 
suader ases  malades  qu’ils  souffraient  d’un  retrecissement  du  rectum.  » 

A.  Retrecissements  congenitaux.  — Fes  relrecissements  congeni- 
taux  se  presentenl  sous  des  formes  differentes.  Ce  sont  des  arrets  de  deve- 
loppement.  Les  uns  continent  a 1’imperforation  de  l’anus,  il  exisle  un  tout 
petit  orifice  pour  le  passage  des  matieres.  Ces  malades  « ont  echappe 
tout  juste  a l’imperforation  du  rectum  p,  suivant  l’expression  d’Allingbam. 
Les  uns  ont  le  rectum  retreci  sur  une  grande  hauteur ; d’autres  n’oril  au 
conlraire  qu’une  mince  bande  scmi-circulaire  ou  annulaire  « qui  donne  au 
toucher  la  sensation  d’en  elranglement  par  une  corde  entourant  1’intestin  », 
suivant  une  comparaison  parfaitement  juste  d’Allingbam  (1). 

(1)  Ali  Ingham.  On  diseases  of  the  rectum. 
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II  arrive,  el  peul-etre  plus  souvent  qu’on  ne  le  croit  generalement,  qu’il 
exisle  une  simple  pelile  bride  congenilale  a la  parlie  posterieure  de  Tin-  || 
leslin,  a pen  pres  au  niveau  du  bord  superieur  de  la  zone  sphincterienne.  ' 
M.  Tillaux,  el  son  inlerne  Garsaux,  ont  specialemenl  attire  l’altention  sur  I 
cello  variele  Ires  souvent  meconnuc  ct  qu’on  reconnait  seulement  quand  il  j 
se  produit  autour  de  1’anus  des  abces  et  des  fistules  dont  la  cause  premiere  I 


est  la  presence  de  celle  bride.  Quand  le  relrecissement  esl  excessivemenl 
etroit  ou  bien  quand  il  s’etend  sur  une  grande  hauteur,  l’etat  defeclueux 
de  Fin  leslin  se  revele  de  tres  bonne  heure,  ou  quand  il  esl  meconnu  peut 
amener  la  mort  de  l’enfant  danslcs  premiers  jours  quisuivent  la  naissance. 
Mais  dans  un  grand  nombre  de  cas,  on  voit  des  retrecissements  verilable- 
ment  congenitaux  se  reveler  seulement  au  moment  de  1’ adolescence,  mime 
des  retrecissemenls  relativement  serres  et  etendus.  On  peut  se  demander 
si  pour  une  cause  ou  pour  une  autre  la  zone  retrecie  n’a  pas  ete  a ce 
moment  le  siege  d’une  inflammation  qui  a provoque  une  coarctation  plus 
grande  el  donne  lieu  a la  manifestation  de  symptomes  plus  accuses.  Ce  ne 
sonl  point  des  retrecissemenls  ii  proprement  parler  tant  qu’ils  demeureul 
dans  leur  etat  primilif.  Il  n’y  a pas  de  modification  dans  la  nalure  des 
lissus  qui  composent  la  paroi  rectale ; il  n’y  a point  de  lissu  fibreux  inodu- 
laire  et  retractile.  Mais,  quand  ils  sont  modifies  par  l’inflammalion,  ils  se 
transforment  el  secondairement  peuvcnt  devenir  fibreux.  Nous  pouvons 
considerer  au  moins  quatre  cas  differents  dans  ces  retrecissemenls  conge- 
nitaux, nous  demandant  pour  chacun  d’eux  ce  que  peul  la  melliode 
sacree. 

1°  Le  relrecissement  est  cylindrique  et  d’une  cerlaine  hauteur;  presque 
toujours  il  commence  Ires  bas,  ii  2,  2 1/2,  3 centim.  de  l’anus.  Le  doigt 
peutou  non  le  depasser.  Les  signes  fonclionncls  sont  ceux  de  tout  retrecis- 
sement.  Que  faire?  On  ne  doit  pas  exlirper  d’emblee  ces  retrecissements 
qui  peuvent  giierir  par  la  simple  dilatation.  Il  y en  a des  exemples  cites 
surtout  dans  les  auteurs  anglais.  Ils  guerissent  par  la  dilatation  bien  et  pru- 
demment  faite , quand  ils  ne  sonl  point  completement  modifies  par  l'inflam- 
malion  dont  ils  ont  ete  le  siege.  On  doit  toujours  prendre  le  temps 
nccessaire  pour  cetle  dilatation  avant  de  saisir  le  bistouri.  Si  die  echouc,  si 
la  nature  du  relrecissement  a change  completement,  si  de  simple  arret  de 
developpement,  il  s’est  Irar.sforme  cn  un  anneau  ou  un  cylindre  fibreux, 
et  si  la  tendance  a la  recidive  rapid e constante,  desesperante  est  bien 
demonlree,  il  y a lieu  de  l’extirpcr  purement  et  simplement.  Mais  alors,  la 


voje  a,r ee  n’a  rien  a voir  ici, car le  retrecissement  siege assez  base!  genera- 
*on  etendue  n’est  pas  Ires  considerable. 

(Autrernent,  il  aurail  ele  incompatible  avec  I’ existence,  et  1 individu  qui 
porteur  -era it  rnort  dans  la  premiere  enfarice.  Toulefois,  il  faut  faire 
qijelqoe  re serve  pour  certains  cas,  la  zone  relrecie  etaril  susceptible  d’oeeu- 
per  une  etendue  plu-  grande  que  celle  qu  elle  avail  prirnilivernenl.j  II  n’y  a 
absolument  pas  de  raison  d’ouvrir  une  breebe  poslerieure  quand  on  pent 
■j/ir  avec  facilile  par  les  voies  inferieures  et  aJors  on  pent  utilizer  une  inci- 
sion mediane  allanl  de  Farms  an  coccyx,  inleressanl  les  sphincters  et  le 
retreci* -ement  Jui-rneme,  comma  Font  fait  M.  Terrier  et  31.  Berger  avec 
extirpation  consecutive  de  Ja  partie  rnalade  et  suture  a la  peau  des  bords  de 
(incision  et  a la  rnuqueuse  saine  de  la  region  anale,  de  celle  qui  etait  su»- 
jacenle  au  relreeisserneril.  Ou  bien  encore,  ce  qui  est  de  beaucoup  prefe- 
rable, dilater  largernent  1’anus,  faire  Fablalion  du  segment  retreci,  et  suturer 
le  bout  -uperieurau  bout  iriferieur  (operation  de  [Jieffenbacb  , ou  a la  peau 
de  la  marge  de  Fan  us  (precede  de  M.  Hartmann),  On  s’epargnerait  ainsi 
Jes  petit*  inconvenient*  qu’a  present'*-;  a 31.  Terrier  el  a M.  Berger  la  grande 
inn -ion  poslerieure.  On  ne  reussirait  peul-etre  pas  toujour-  a obteriir  d’ern- 
blee  un  re-ultat  parfait.  Mais celui  auquel  on  arriverait  ne  erait  san-  doute 
pas  iriferieur  a tout  ce  qu'on  peut  at  tend  re  de  la  voie  sacree. 

2*  be  retreci* sement  est  mince,  Irancbarit,  en  forme  de  diaphragme;  il 
eitalor-  silue  pre-que  toujours  a la  partie  superieure  de  la  zone  spbmcfe- 
rieune.  Le  traile  merit  est  fort  simple.  A pres  quelques  lavages;  soigneux  du 
gro-  inte-lin,  Farm-  est  dilate,  et  le  retreci --ernent  seclionne.  On  pourrait 
•"  conlenler  de  la  section  simple  en  abandonnarit  ensnite  les  choses  a elles- 
rnernes.  II  vaut  rnieux  couper  le  retrecissement  en  deux,  trois  ou  quatre 
points,  les  deux  levres  de  chaque  incision  s’ecartenl  Fune  de  Faulre  et,  au 
niveau  de  charsu ne  d’elles,  il  -e  produit  ainsi  une  sorle  de  losange  cruente; 
la  diagonale  qui  reunit  ces  deux  angles  lateraux  marque  Fecarlement 
maximum  des  deux  levres,  la  longueur  doril  la  cireonference  de  Finteslin 
-ost  Irctvce  agrandie  a ce  niveau.  Hour  que  cette  longueur  soil  conservee, 
pour  qu’il  n’y  ait  pas  de  retraction,  il  suffit  de  suturer  les  rotes  superieurs 
do  losange  aux  deux  c^les  inferieurs.  Ainsi,  le  calibre  de  Finteslin  se  trouve 
tres  notablerneut  agrandi  et  la  reunion  rapide  facililee  par  les  sutures  rendra 
le  Riicces  durable.  Ceci  est  une  methode  Ires  gcnerale  de  trailer  b*s  retre- 
cissernents  des  organes  rnernb raneux  ou  les  brides  eicatricielles  ou  conge- 
n,1'il''5'  * b t est  presque  du  superflu,  la  simple  section  en  un  ou  plusicurs 


points  pent  suffire  quand  le  diaphragme  ano-rectal  n’a  pas  subi  de  trans- 
formation  sclercuse.  II  s’agit  cn  cffet  dc  lissus  normaux  mediocrement 
resistanls.  11  y a la  quelque  chose  de  Ires  comparable  a l’hymen  qui  ferine 
le  vagin.  Les  lambeaux  produils  par  sa  dechirure  ou  sa  seclion  ne  se  reu-  , 
nissent  pas  les  uns  aux  aulres,  el  il  n’y  aucune  tendance  a la  production 
d’un  nouveau  diaphragme. 

3°  Le  relrecissement  esl  une  bride  semi-annulaire  posterieure.  II  n’y  a 
qu’ii  praliquer  la  section  simple  ou  suivie  de  sutures  d’apres  le  mode  prece- 
demment  decrit,  el  aussi  a surveiller,  soigner  el  guerir  les  fislules  qui, 
presque  loujours,  on t signal e au  chirurgien  la  presence  de  cette  lesion. 

4°  Le  relrecissement  est  silue  un  peu  haut,  ce  qui  esl  rare,  mais  s’ob- 
serve  neanmoins  de  temps  a autre.  L’indication  d’intervenir  par  la  voie 
sacree  pourrait-elle  se  poser  dans  ces  cas-la?  Mais  d’abord  ces  retrecisse- 
ments,  d’apres  les  exemples  qui  en  ont  ete  publies,  sont  peu  elendus  en 
hauteur,  ct  ne  sont  pas  extremement  serres. 

En  outre,  par  la  gene  qu’ils  apporlent  dans  la  defecation,  ils  enlrainent 
presque  loujours,  au  dire  de  Bceckel  (I),  la  production  d’un  prolapsus  du 
rectum.  Cette  complication  a meme  pour  effet  de  les  faire  diagnostiquer, 
parce  qu’elle  devient  une  occasion  de  praliquer  un  toucher  rectal  soigneux, 
de  meme  qu’elle  pent  contribuer  a les  faire  meconnaitre  quand  on 
s’arrete  a la  simple  constatalion  du  prolapsus.  Dans  ces  conditions,  le  point 
retrec-i  de  l’intestin  se  trouve  hors  de  l’anus,  au  sommet  du  prolapsus,  qui, 
a cause  de  cela,  prend  une  forme  speciale,  conique,  « en  corne  de  boeuf  » 
(Boeckel).  La  nature  du  relrecissement  rend  la  guerison  presque  assuree 
par  des  moyens  simples,  lels  que  l’application  du  « pessaire  anal  » de 
Bceckel  (1). 

Ainsi  pour  les  retrecissements  congenilaux,  la  voie  sacree  ne  peut  avoir 
que  des  indications  infinimenl  rares. 

B.  Retrecissements  d’origine  inflammatoire.  — Les  relrecisse- 
menls  d’origine  inflammatoire  constituent  une  classe  infiniment  plus 
complexe.  D’une  fapon  generale,  toute  inflammation  simple  ou  specifique 
modifiant  la  paroi  rectale,  que  cette  inflammation  prenne  naissance  ii  la 
surface  de  la  muqueuse,  ou  qu’elle  soil  d’origine  perireclale,  peut  deter- 
miner la  production  d’un  de  ces  retrecissements. 

(1)  Bceckel.  Gaz.  mill,  dr  Strasbourg.  1881,  et  Rev.  de  chir..  1885. 
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a)  Retrecissemenls  musculaires  ou  spasmodiques.  — L’existence  en  est 
nice  par  beaucoup  d’auteurs;  ceux  qui  Faceeplcnt  en  parlent  generalement 
pour  ne  rien  ometlre,  comme  d’une  curiosile  si  rare  qu’il  n’y  a pas  lieu  de 
s’en  preoccuper  dans  la  pratique.  Daniel  Molliere,  Trelat  et  Delens  ne 
l’admettent  point,  et  Leiclitenslern  (dans  X Encyclopedic  de  Ziemsenn) 
considere  que  « 1’ existence  d’une  semblable  maladie  ne  demande  pas  une 
discussion  serieuse.  » 

Van  Buren  (1)  pense  que  « ni  dans  les  retrecissemenls  imaginaires  ni 
reels  du  rectum,  le  spasme  musculaire  ne  peutetre  un  element  de  quelque 
importance  dans  la  pratique  ».  Un  des  principaux  arguments  invoques  par 
Van  Buren  est  Fimpossibilile  physiologique  de  la  contraction  permanente 
des  fibres  lisses.  « Un  retrecissemenl  du  rectum  qui  serait  produit  de 
toutes  pieces  par  un  spasme  musculaire,  dit  Allingham,  e’est  ce  que  je  n’ai 
aucune  Imitation  de  croire.  Je  ne  nie  point  que  cela  puisse  se  rencontrer, 
mais  cela  me  parait  Ires  improbable,  el  je  suis  porte  a croire  que  dans 
beaucoup  de  pretendus  retrecissemenls  du  rectum,  il  n’y  a,  en  realite,  pas 
de  retrecissemenl  du  lout.  Le  chirurgien  a ete  induit  en  erreur  par  F arret 
de  sa  bougie  dans  un  repli  de  l’intestin,  ou  contre  le  promonloire  du 
sacrum.  » 

Cette  question  a ete  fort  bien  etudiee  par  Harrison  Cripps.  II  n’y  a pas, 
dit-il,  an  moins  au  debut,  de  retrecissement  musculaire  permanent  de 
Fintestin,  et  l’on  a parfaitement  raison  de  rappeler  ce  fait  physiologique 
qu’un  muscle  ne  peut  etre  toujours  contracts.  Mais  il  se  passe  ici  ce  qu’on 
voit  autour  de  certaines  jointures.  Les  muscles  se  contractent  a la  moindre 
tentative  de  mouvement.  « Mais,  au  bout  d’un  certain  temps,  les  muscles 
subissent  sans  aucun  doule  un  retrecissemenl  permanent  par  atrophie  de 
leurs  Fibres  musculaires  et  retraction  des  tissus  fibreux  qui  restent.  Quand 
on  arrive  a cel  etat,  il  n’y  a plus  de  contraction  dans  le  vrai  sens  d’ action 
musculaire,  si  bien  que,  meme  apres  la  dispari tion  de  toute  cause  d’irri- 
tation,  le  raccourcissement  persiste  et  devient  permanent  ...  » 

« Raisonnant  par  analogic,  il  no  semblerait  point  improbable 

qu’une  cause  permanente  d’irri lalion,  comme  cello  qui  proviendrait  d’une 
ulceration  chronique,  puisse  donner  naissance  a une  contraction  reflexe 
analogue  dans  un  point  du  canal  musculaire  cl  que,  se  prolongeant,  cetle 
irritation  puisse  aboutir  tinalement  a un  raccourcissement  definilif  de  ces 
elements  fibreux  et  produirc  alors  un  retrecissement  annulaire.  » 


(1)  American  Journal  of  mod.  Sciences j oct.  1879. 
M. 
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Mais  Cripps  sc  defend  de  proceder  simplement par  analogic.  II  ne  croil  pas 
a l’cxislence  de  ces  relrecissemenls  independamment  de  loutc  autre  lesion. 
Mais  il  croil  etre  en  mesure  d’affirmer,  d’apres  certains  cas  qu’il  a observes, 
qu  un  spasme  musculaire  pcul  donner  rillusion  d’un  retrecissement  Ires 
serre,  et  qu’avcc  le  temps,  ce  retrecissement  peut  devenir  definitif.  El  il 
cite  au  moins  un  exeinple  assez  concluanl.  Il  avail  cu  l’occasion  d’observer 
a Royal  Free  Hospital  une  malade  qui  avail  un  retrecissement  lout  a fail 
insignifiant,  mais  que  le  spasme  transformait  en  un  retrecissement  Ires 
serre.  Sous  le  chloroforme,  le  spasme  jlisparaissait  et  I’inleslin  retrouvait 
presque  sa  largeur  normale.  Deux  ans  apres,  il  put  examiner  celte  femme, 
alors  soignee  par  Lediard  (de  Carlisle),  mais  si  c’elail  bien  la  meme  malade 
« au  retrecissement  demi-fantome  » (semi-phantom  stricture)  (I),  l’elat 
de  son  rectum  avail  bien  change,  car  le  retrecissement  etait  devenu  definitif 
et  si  serre  qu’il  fallut  faire  la  colotomie. 

Ball  a acceple  dans  une  grande  mesure  celte  theorie  et  cite  des  exemples 
pour  l’appuyer.  J’ai  moi-meme  observe  il  l’hopital  Necker,  celte  annee 
meme,  un  cas  analogue  ii  celui  que  cite  H.  Cripps.  En  introduisant  l’index 
avec  de  grandes  precautions,  on  sentait  se  produire  le  spasme  musculaire 
qu’on  sentait  aussi  disparailre  si  l’index  etait  maintenu  plusieurs  minutes 
dans  le  rectum.  J’ai  revu  cede  malade  sept  mois  etdemi  apres,  et  ce  retre- 
cissement  etait  devenu  definitif.  Au  premier  examen,  il  n’y  avail,  en  faitde 
retrecissement  veritable,  qu’une  sorte  d’epaississement  demi-circulaire  a 
la  parlie  poslerieure  de  l’intestin,  et  auquel  on  avait  altribue  une  origine 
traumalique  (masturbation  reclale  avec  une  clieville  de  bois).  Au  deuxieme, 
il  y avait  un  veritable  anneau  d’un  centimetre  de  hauteur  et  on  ne  pouvait 
constater  aucune  variation  dans  le  diametre  de  la  zone  relrec-ie. 

J’acceplc  done  bien  volontiers  la  maniere  de  voir  de  Cripps,  en  repetant 
toutefois  qu’il  s’agil  de  lesions  qui  ne  sont  point  communes.  Mais  d’apres 
lout  ce  que  nous  venons  de  dire,  il  est  evident  qu’il  nesaurait  etre  question 
d’inlervenir  ici  par  la  voie  sacree  tant  que  le  retrecissement  est  spasmodique. 
Il  merite  quelquefois  d’etre  dilate  ou  sectionne,  mais  l’attention  du  chirur- 
gien  doit  aller  d’abord  a la  lesion  initiale.  Quand  il  est  devenu  fibreux  et 
definitif,  on  usera  de  la  reclolomie  interne,  a moins  quo  l’on  ne  pratique 
l’extirpation  du  retrecissement.  Mais  je  ferai  remarquer,  que  dans  les  cas 
connus,  ce  dernier  siege  Ires  has,  au  niveau  de  la  parlie  superieure  de  la 


(1)  Diseases  of  rectum. 
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zone  sphincterienne,  ct  qu’alors  l’intervenlion  doil  avoir  lieu  par  la  voie 
perineale  ou  mieux  par  l’anus  apres  dilatation  prealable. 

b)  Rdtrdcissemcnls  d'origine  pdrirectale.  — II  ne  s’agil  point  ici  de 
relrecissements  par  compression  par  les  organes  voisins  deplaces,  ou 
augmentes  de  volume,  ou  malades.  Ces  diminutions  dc  calibre  ne  rentrent 
pas  a propremen t parler  dans  le  cadre  des  relrecissements,  ceux-ci,  par 
definition,  ne  comprcnanl  quelescas  dans  lesquels  la  diminution  de  calibre 
de  l’intestin  est  occasioning  par  des  modifications  dans  la  structure  de  ses 
parois. 

Ces  inflammations  propagees  a la  paroi  rectale  peuvent  provenir  dc  lous 
les  organes  avoisinanls,  du  peritoine,  de  l’uterus  et  de  ses  annexes,  de  la 
prostate,  du  lissu  cellulaire  pelvien,  ou  bien  encore  celui  des  fosses  iscliio- 
rectales.Les  inflammations  du  petit  bassin  de  la  femme,  salpingite,  ovarite, 
avec  leur  retentissement  plus  ou  moins  longet  durable  sur  le  peritoine  pel- 
vien et  le  lissu  cellulaire  sous-periloneal  soul  parliculierement  de  nature  a 
impressionner  le  rectum.  Les  inflammations  aigues  et  a marche  rapide  ne 
sont  point  en  cause;  il  s’agit  bien  plulot  des  salpingites  chroniques,  con- 
tractant  des  adherences  avec  le  rectum  et  determinant  loujours  un  relen- 
tissement  imflammatoire  plus  ou  moins  etendu  dans  les  tissus  sous-peri- 
toneaux.  On  pent  dire  que,  plus  lente  est  la  marche  de  la  phlegmasie, 
plus  il  faudra  redouter  la  propagation  au  rectum  de  semblables  lesions. 

Harrison  Cripps  insiste  sur  le  role  de  l’aponevrose  pelvienne  el  des  mus- 
cles releveurs  de  l’anus  dans  la  production  de  ces  relrecissements. 

« Pour  monlrer,  dit-il,  la  maniere  donl  la  retraction  et  le  soulevement 
du  fascia  pelvien  peuvent  affecter  le  rectum,  on  peut  faire  l’experience 
suivante:  « Si  Ton  ouvre  un  corps  de  femme  a ramphilheatre,et  si  l’on  tire 
fortement  cn  haul  le  fascia  pelvien  ou  le  ligament  large  pendant  que  le  doigt 
est  introduit  dans  le  rectum,  on  peut  senlir  nettement  un  resserrement  et 
un  soulevement  de  l’intestin.  Celle  experience  monlre  clairement  les  con- 
nexions du  fascia  pelvien  avec  le  rectum  el  fait  comprendre  en  meme  temps 
comment  les  etats  morbides  interessant  le  fascia  pelvien  peuvent  indirecte- 
ment  produire  le  relrecissement  du  rectum.  » 

Cette  cause  deretrecissement  doil  elrc  beaucoup  plus  frequente  qu’on  ne 
le  croil  generalement.  J’ai  eu  1’ occasion  de  faire  unc  autopsie  ou  un  relre- 
cissement du  rectum  etait  sous  la  dependance  manifeste  d’une  vieille  lesion 
des  annexes,  et  sur  unc  femme  qui  avail  eu  unc  salpingite  double  avec 
pelvi-peritonite,  il  m’a  semble  senlir  se  consliluer  un  relrecissement  du 


— 2;g  — 

rectum  a scs  premiers  stades,  el,  en  rclisanl  certaines  observations,  j’ai 
acquis  cello  conviction  Ires  fcrrne  qu’un  certain  nornbrc  des  cas  publics 
devaienl  enlrer  dans  ce  groupe. 

II  n’y  a pas  quc  l’aponevrose  pelvienne  superieure  qui  puisse  en  se  retrac- 
lanl  donner  lieu  a la  production  de  stenoses  reclales.  On  peut  altribuer  la 
memo  influence  aux  lames  de  l’aponevrose  de  Jarjavay,  entre  lesquelles  est 
place  le  rectum,  ct  qui  sonl  presque  directement  soumises  a l’influence  des 
inflammations  peri-uterines.  Ces  derniers  retrecissements  sont  souvent 
bant  silues  el  ace  litre  il  y aurait  indication  iiallcr  les  chercber  par  la  voie 
sacree.  Or  ils  se  constituent  avec  unc  lenteur  generalement  assez  grande  ; 
ils  sont  souvent  parliels,  localises  a la  partie  anlerieure,  et  sont  suscep- 
libles  de  s’arreter  dans  leur  evolution,  en  memo  temps  que  la  phlegrnasie 
donl  ils  ne  sont  qu’une  consequence. 

Je  reconnais  cependant  que  leur  bistoire  ne  peut  encore  etre  faite  d’une 
fapon  definitive,  et  qu’il  y a lieu  de  formuler  certaines  reserves  au  sujet 
de  l’avenir  de  ces  retrecissements. 

J’admets  tout  d’abord,  sans  qu’il  soil  besoin  d’en  donner  ici  la  demons- 
tration, que  le  toucher  rectal  doit  toujours  etre  pratique  dans  les  maladies 
du  petit  bassin  en  general  el  des  annexes  de  l’ulerus  en  particulier,  et 
qu’ainsi  on  pourra  dans  beaucoup  de  cas  reconnailre  l’affection  a une 
periode  voisine  de  son  debut.  Cela  peut  simplifier  beaucoup  le  traitement. 
La  marche  de  ces  retrecissements,  subordonnee  en  grande  partie  a celle  de 
la  pblegmasie  perireclale  donl  elle  procede,  doit  sans  cesse  etre  presente  a 
F esprit  du  chirurgien.  Ce  qui  prime  tout,  dans  le  cas  particulier,  e’est  le 
traitement  de  celle  pblegmasie.  Quand  il  n’y  a pas  lieu  d’employer  les 
grands  moyens,  laparolomie,  elythrotomie,  on  fera  souvent  disparaitre  les 
exsudals  inflam maloires  et  les  empatemenls  pclviens  par  l’irrigation  chaude 
vaginalc  et  rectale , et  le  massage  pelvien. 

Mais  l’inflammation  des  parois  reclales  peut  evoluer  pour  son  compte, 
ne  pas  relroceder  cl  aboutir  a la  formation  d’un  retrecissement  serre  et 
susceptible  de  metlrc  en  peril  les  jours  de  la  malade.  Alors  il  y a lieu  de 
faireappel  aux  ressourccsdela  clnrurgie  operaloire,  si  toulefois  la  dilatation 
par  les  bougies  n’a  rien  donne.  Si  le  retrecissement  est  veritablement  haul 
situe,  il  faut  de  loule  necessite  recourir  a la  melho.de  sacree,  seule  ulili- 
sable  en  pareil  cas.  Quand  il  siege  non  loin  de  l’anus,  au  niveau  du  « fascia 
pelvien  »,  par  exemple,  on  aura  d’aulres  ressources,  et  il  ne  faudra 
recourir  a 1’ extirpation  qu’apres  avoir  essaye  de  la  reclotomie  interne  suivie 
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dc  dilatation,  ct  memo  alors  celte  extirpation  sera  praliquce  par  la  voie 
anale  ou  perineale. 

Parmices  retrecissements  d’originc  perireclale  il  faut  encore  insister  sur 
les  retrecissements  consdcutifs  aux  abces  el  fistules  de  la  marge  de  l’anus. 
Nous  sonnnes  tres  habitues  a voir  des  fistules  compliquer  des  relrecis- 
semenls, mais  il  parait  que,dans  certains  cas,  des  abces  developpes  primili- 
vement  au  voisinage  de  la  partie  inferieure  du  rectum  ct  devenus  fistuleux 
pourraient,  pari’ irritation  qu’ils  determinent,  occasionner  la  production  de 
stenoses  reclales,  qui  alors  seraient  secondaires. 

C’est  surtout  Henry  Smith  qui  a soutenu  cede  opinion.  Dans  ces  cas,  le 
retrecissement  serai l souvent  au-dessus  de  l’orifice  interne  de  la  fistule,  et 
non  au-dessous  conirae  il  Test  generalemenl.  Cripps  signale  aussi  cette 
cause  de  retrecissements. « Quandon  trouve  une  fistule  compliquant  un  retre- 
cissement, generalement  elle  eslplutotle  resultat  que  la  cause  de  la  stenose, 
bien  qua  l’occasion  cet  ordre  puisse  etre  renverse  comrae  le  demontre 
le  cas  suivant : une  femme  fut  admise  a l’hopilal  St-Bartholomew,  pour  une 
simple  fracture  du  tibia  et  du  perone.  A l’exceplion  d’hemorhoides,  elle 
n’avait  jamais  souffert  d’aucun  trouble  du  cote  du  rectum.  Une  quinzaine 
de  jours  apres  son  entree,  elle  fut  prise  dans  le  has  ventre  de  grandes  dou- 
leurs  que  suivit  la  formation  d’un  abces.  Elle  passa  douze  semaines  a 
l'hopital,  et  quand  elle  le  quitta,  elle  avaitautour  de  l’anus  plusieurs  perluis 
suppurants.  Depuis  ce  temps,  elle  eprouva  une  gene  croissanle  en  allanl  a 
la  selle,  et  dix-huit  mois  plus  tard,  elle  fut  de  nouveau  admise  a l’liopilal 
ou  l’on  constata  qu’elle  souffrait  d’un  retrecissement  Ires  serre.il  est  eton- 
nant  que  l’irritalion  causee  par  une  fistule  soil  si  rarement  suivie  par  la 
production  d’un  retrecissement.  Je  pense  qu’on  etablira  probablemcnl  que 
c’est  seulemenl  quand  la  fistule  s’elend  a une  cerlainc  hauteur  enlre  les 
tuniques  de  1’inteslin,  avec  tendance  a la  lormalion  d’un  abces,  que  l’irrita- 
tion  est  suffisanle  pour  provoquer  le  retrecissement.  » 

Le  retrecissement  coincidanl  avec  les  fistules,  qu’il  soil  primitif  ou  sccon- 
daire,  il  est  bien  evident  qu'il  devieril  la  lesion  principale,  dit  H.  Smith.  11 
conseille  de  commcnccr  d’abord  par  dilaler  le  retrecissement  pour  s’oc- 
cuper  ulterieuremenl  des  fistules. 

Si  le  retrecissement  est  cause  par  la  fistule,  jc  crois  qu’on  n’a  ricn  de 
mieiix  a faire  que  de  praliquer  d’emblee  la  reclotomie  lineairc  en  ouvrant 
dans  toute  son  elendue  le  trajel  fistuleux  ct  en  sectionnant  ensuile  le 
retrecissement  situe  au-dessus.  « L’operation  de  Verneuil  »,  comme 


disen  t les  Anglais,  trouvera  la  une  do  ses  meillcures  indications.  Quant  a 
la  voie  sacree,  je  ne  crois  pas  qu’on  trouve  jamais  a l’appliquer  dans  des 
cas  de  cc  genre. 

Allingham  signale  encore,  comme  originc  de  ces  retrecissements  infiain- 
matoires,  Firrilalion  causee  par  un  legcr  degre  d’invagination  et  de  pro- 
lapsus qu’on  observerail  chez  quelques  vieillards,  ou  encore  la  constipa- 
tion prolongee.  Dans  ce  dernier  cas,  la  dureteetla  secheresse  des  malieres 
irritent  l’inlestin,  el  cela  suffisamment  pour  amener  sa  coarctation.  Tout 
cela  esl  bien  hypolhetique,  ct  je  ne  peux  que  signaler  ces  vues  de  l’espril, 
n’ayant  aucune  conclusion  a en  lirer  au  point  de  vue  qui  nous  occupe. 

c)  Cooper  et  Edwards  admettent  que  le  « catarrhe  chronique  de  I'inlcs- 
tin  est  la  cause  ordinaire  du  relrecissement  inflammaloire  »,  sans  s’expli- 
quer  autrement  sur  ce  qu’il  faul  entendre  par  le  « catarrhe  clironiquc  de 
Finteslin  »,  et  sans  revenir  au  cours  de  leur  description  sur  les  signes  par- 
ticulars que  pourraienl  presenter  ces  retrecissements.  Au  resle,  je  trouve 
que  le  chapitre  qu’ils  consacrent  aux  strictures  du  rectum  est  singulierement 
bref  et  mediocrement  clair. 

Quel  que  soil:  le  catarrhe  chronique  auquel  ils  font  allusion,  je  ne  peux 
pas  croire  qu’il  soil  la  cause  «ordinaire  »,  mais  j’admets  sans  difficult^  que 
toute  inflammation  chronique  peut  determiner  la  production  d’un  retre- 
cissement. 

J’ai  observe  recemment,  avec  M.  Gaucher,  un  malade  chez  lequel  un 
relrecissement  du  gros  inteslin,  de  la  partie  superieure  du  rectum,  s’ est 
developpe  a la  suite  d’une  coble  muco-membraneuse  dont  il  souffre  depuis 
de  longues  annees.  II  me  scmble  que  ces  retrecissements  ne  sont  peut- 
elre  pas  exlrememenl  rares,  mais  evoluent  lentement  et  passent  sans  doule 
inapercus  pour  la  plupart.  Ce  sont  des  retrecissements  qui  siegenl  plulot 
sur  les  colons  transverse,  descendant  ou  pelvien  que  sur  le  rectum.  C’est 
pourquoi,  s’il  y a lieu  d’inlervenir,  c’est  par  laparolomie  qu’il  convient  de 
le  faire  le  plus  souvent.  Toutefois,  il  n’est  pas  impossible  qu’un  relrecisse- 
ment  de  cel  le  nature  se  developpe  sur  le  rectum  en  un  point  accessible 
par  le  lonelier,  ct  alors  il  reviendrait  de  plein  droit  a la  methode  sacree. 

d)  Rdtrdcissement  blennorrhagiquc.  — C’est  a peine  si,  dans  nos  livres, 
on  parle  de  la  blennorrhagie  comme  facteur  palhogenique  des  retrecisse- 
ments du  rectum.  Dans  les  livres  anglais,  il  n’en  est  point  question.  Chez 
nous,  on  se  borne  a la  mentionner  comme  cause  hypolhetique  du  retrecis- 
semenl  venerien.  On  lui  consacre  un  membre  de  phrase,  une  ligne  tout  au 
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plus.  Or  il  me  parait  maintenant  certain  qu’on  ne  pent  pas  attribuer  a la 
syphilis  tons  lcs  retrecissements  veneriens,  pas  plus  qu’ils  ne  relevent  tous 
dela  blennorrhagie,  mais  qu’il  y a tics  retrecissements  syphilitiques  ct  tin 
retrecissement  blennorrhagique.  Celui-ci  est  conseculif  a la  blennorrhagie 
rectale. 

II  s’observe  presque  toujours  chez  ties  femmes  encore  jeunes  et  livrees 
a la  sotlomie.  On  a attribne  a la  sotlomic  certains  retrecissements  qu’on 
fait  renlrer  dans  le  groupe  ties  retrecissements  traumatiques.  A moins  tie 
conditions  tout  a fait  exceplionnelles,  on  ne  concoit  guere  que  ties  trauma- 
tismes  tie  ce  genre  puisscnl  blesser  la  muqueuse,  l’enflammer  et  determiner 
la  production  du  retrecissement. 

Ce  qui,  dans  ces  circonstances,  occasionne  une  rectite  et  ulterieurement 
un  retrecissement,  c’est  l’infection  directe  du  rectum  par  le  pus  blennor- 
rhagique. 

J'ai  recueilli  au  moins  deux  fois,  chez  ties  professionnelles,  ties  aveux 
absolument  complets  a cel  egard.  Au  reste,-  on  ne  peut  attribuer  tou- 
jours, ni  meme  dans  la  majorite  ties  cas,  celle  origine  honteuse  au 
retrecissement  blennorrhagique.  La  vaginite  blennorrhagique  peut  tres 
bien  infecter  le  rectum,  les  secretions  s’ecoulant  tie  la  vulve  vers  l’anus,  et 
stagnant  a son  niveau,  principalement  pendant  le  sommeil.  Chez  les  femmes 
pen  soigneuses,  qui  evitent  les  ablutions  repetees  el  ne  suivent  aucun  trai- 
tement,  on  concoit  tres  bien  que  l’anus  el  le  rectum  puissent  etre  envahis 
par  les  gonococques.  Au  cours  tie  la  blennorrhagie  aigue,  certaines  femmes 
se  plaignent  d’epreintes  douloureuses,  tie  tenesme  anal,  tie  tlemangeaisons 
au  niveau  de  cet  orifice,  d’une  sensation  tie  pesanteur  dans  le  fondemenl. 
II  est  tres  possible  que,  dans  beaucoup  de  cas,  ce  soient  ties  signes  d’une 
rectite  blennorrhagique  compliquant  la  vaginite.  II  en  peut  etre  de  memo  a 
la  suite  tie  blennorrhagie  chronique  chez  les  femmes  qui  onl  des  dechirures 
du  perinee;  la  vulve  se  confontl  avec  l’anus.  On  concoit  que  l’infection  en 
soil  rendue  plus  facile.  Au  reste,  cetlc  infection  d’un  conduit  s’ouvrant 
dans  le  voisinage  immediat  d’une  cavite  suppurante  n’a  ricn  qui  doive  sur- 
prendre.  Elle  est  tout  aussi  naturelle  que  celle  tie  l’urethre  et  ties  voies 
urinaires  au  cours  tie  la  vaginite  et  s’observerail  bien  plus  souvent,  si  la 
muqueuse  du  rectum  ne  se  defentlail  bien  mieux  conlre  les  infections  que 
celle  de  l’urcthre.  Dans  un  cas  que  j’ai  pu  observer  a Neckcr,  il  existait 
une  vaginite  blennorrhagique  passee  a fetal  chronique,  ties  vegetations 
vulvaires  et  analcs,  l’anus  ctait  rouge  et  enllamme,  le  rectum  atteint  tie 
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rcclitc  chronique  ct  le  retrecissement  commengail  a sc  constiluer  au  niveau 
du  bord  superieur  do  la  zone  sphinelerienne.  On  suivail  pour  ainsi  dire  a 
la  trace  la  marche  dc  l’infection. 

Je  nc  suis  pas  encore  fixe  sur  la  frequence  absolue  dc  ces  relrecisse- 
menls, mais  je  crois  qu’ils  nc  sont  pas  tres  rares  et  qu’ils  soul  souvent 
meconnus,  d’abord  parce  que,  au  bout  d’un  certain  temps,  la  blennorrbagie 
cliez  la  femme  devient  souvent  difficile  a mellre  en  evidence,  el  ensuile 
parce  qu’on  ne  songe  pas  a cello  .cause  de  retrecissement.  Les  stenoses  du 
rectum  sont  souvent  qualifies  dc  syphilitiques  avec  la  plus  extraordinaire 
facilite  et  dans  beaucoup  de  cas,  la  lecture  des  observations  ainsi  eliquetees 
ne  laisse  aucun  doule  sur  l’originc  non  sypbilitique  des  relrecissemenls  mis 
en  cause. 

Harrison  Cripps  rapporte  rneme  que,  compulsant  les  regislres  de  Sainl- 
Barlbolomew’s  Hospital,  il  a trouve  sous  la  rubrique  « relrecissemenls 
syphilitiques  du  rectum  » nombre  d’observalions  ou  iletaitditexpressement 
que  le  malade  n’avait  jamais  cu  « aucune  trace  de  syphilis,  locale  oucons- 
titutionnelle  ». 

Le  retrecissement  blennorrhagique  a un  siege  Selection.  II  debute 
tou jours  au  niveau  du  bord  superieur  de  la  zone  sphinelerienne.  Que  la 
reclite  chronique  blennorrhagique  ait  une  localisation  particuliere,  ou  elle 
se  cantonne  ets’eternise,  cela  nesaurait  surprendre.  L’urelhrile  blennorrha- 
gique  se  localise  bien  au  cul-de-sac  du  bulbe.Le  developpementdu  retrecis- 
sement se  fail  au  point  memeoula  phlegmasic  a persisle  a l’etat  chronique. 
Si  les  portions  qui  le  separent  de  l’orifice  anal  paraissent  saines  au  mo- 
ment ou  Ton  constate  le  retrecissement,  e’est  que  la  phlegmasie  a disparu 
a ce  niveau.  Bien  que  la  partie  anterieure  de  l’urethre  ait  ete  la  route 
forcement  suivie  par  l’infection  du  canal,  elle  est  souvent  indemne  quand 
il  exisle  dejii  un  retrecissement  serre  au  niveau  du  bulbe. 

La  localisation  de  la  reclite  ii  la  partie  tout  inferieure  de  l’ampoule 
rectale  s’explique  par  ce  fait  que  la  portion  anale  est  d’abord  revetue  d’un 
epithelium  qui  la  rend  moins  propre  ii  Finfeclion,  ensuile  celte  portion 
est  conlraclee,  revenue  sur  elle-meme  ; au-dessus,  le  rectum  se  dilate,  for- 
mant une  ampoule;  les  secretions morbides  viennent  s’ accumuler, sojourner 
a la  partie  tout  inferieure  de  celte  ampoule.  En  outre,  les  malieres  fecales 
viennent  s’engager  ii  frollement  dur  dans  1’orifice  superieur  du  canal  anal. 
Cette  cause  rend  plus  difficile  la  guerison  dcs  inflammations  developpees  ii 
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La  rectite  blennorrhagique  cst  raremenl  diagnostiquee,  cl  chcz  l’irn- 
mense  majorite  des  femmes  qui  en  sonl  alleinles,  elle  n’est  jamais  soignee. 
C’est  precisement  ce  qui  en  fait  la  gravile. 

A quelle  periode  se  constitue  le  relrecissement?  on  ne  saurail  le  dire 
d’une  (aeon  exacte,  mais  sa  production  doil  elre  relalivemenl  assez  rapide, 
au  moins  dans  certains  cas,  six  mois,  un  an,  deux  ans.  II  est  encore  diffi- 
cile d’etre  fixe  a cel  egard,  a cause  de  la  presque  impossibilite  de  suivre  les 
malades  alleinles  de  blennorrhagie  d’une  pari,  etd’aulre  pari  de  retrouver, 
en  inlerrogeant  les  malades,  l’epoque,  le  nombre  el  la  duree  des  vaginites 
dont  ellesonl  etc  alleinles.  Ce  relrecissement  a quelques  signes  particulars. 
D’abord  il  siege  bas,  au  niveau  du  bord  superieur  de  lqL  zone  sphincterienne. 

Mais  ce  n’est  pas  la  (je  le  reconnais)  un  signe  caracterislique.  Cependant 
il  faudra,dans  le  diagnostic  eliologique  d’un  relrecissement  haul  silue,  ecarter 
la  blennorrhagie.  Il  est  annulaire  on  semi-annulaire;  quand  il  presente  celle 
derniere  forme,  il  siege  ala  partie  postdrieure.  Sa  hauteur  n'  est  jamais  con- 
siderable, il  a 1 ou  2 cenlim.  toul  au  plus.  Cependant  ce  n’est  jamais  un 
relrecissement  mince , en  diaphragme.  La  lumiere  de  l’anneau  retreci  peut 
elre den trale, ou  excentrique,etalors  elle  est  generalement  reporlee  en  avant. 
Le  relrecissement  est  hsse  ou  legeremenl  irregulier.  Le  processus  phlegma- 
sique  n’a  pas  de  tendance  a depasser  la  paroi  in teslinale,  el  a envahir  le  lissu 
cellulaire  perirectal, comme  il  arrive  si  souvenl,par  conlre,dans  les  relrecisse- 
ments  syphililiques.  Au-dessus  du  relrecissement,  lamuqueuseestgenerale- 
incnt  malade,  mais  les  lesions  ne  remontent  pas  au  dela  d'un  ou  deux  centi- 
metres. Il  n’y  a pas  d’ ulceration  a proprement  parler,  mais  line  rectite  qui  est 
bien  plulot  un  rcste  de  l’ancienne  infection  qu’une  complication  du  relrecis- 
sement. Le  canal  est  sain  dans  sa  partie  inferieure.  A l’anus,  on  ne  voit 
point  de  condy tomes , mais  quelquefois  des  vdgdtations  simples,  ou  encore 
de  pelites  hemorrhoides  ou  des  marisques. 

L’anus  peut  elre  beaut  du  seul  fail  du  relrecissement.  C’esl  un  fait 
commun  dans  les  relrecissements  bas  sillies;  mais  son  aspect  infundibuli- 
formc  peut  tenir  aussi  a des  habitudes  de  sodomie. 

La  stricture  progresse  assez  rapidcinent,  cl  elle  est  susceptible  de  dimi- 
nuer  considerablemenl  le  calibre  du  rectum.  Quand  il  y a des  abces,  puis 
des  fislules,  ces  fistules  n’ont  point  l’aspect  un  peu  parliculier  de  cellos 
qu  on  observe  dans  la  syphilis*  tcrliaire  du  rectum;  ce  ne  sonl  point  de 
res  fistules  stches  qui  out  une  grande  tendance  a s’epidermiser,  el  dont  la 
secretion  est  insignifiante,  mais  des  trajets  qui  secrelent  abondamment,  el 
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don  I l’orifice  esl  au  milieu  d’un  pclil  bouquet  de  bourgeons  charnus,  cl 
qui  ne  s’epidcrmisent  point. 

Ges  retrecissements  onl  la  plus  desesperante  tendance  a la  recidive.  Le 
traitemenl  sera  d’abord  prophylactique  ; aussilol  rcconnus  les  signes  de 
rectite  bien  norrhagi  que,  on  uscra  d’irrigalionsavec  des  antiseptiques  appro- 
pries  et  de  pansemenls  inlrarectaux  a l’aide  de  supposiloires  el  de  pom- 
mades.  Le  retrecissemenl  donne  lieu  a differentes  indications  ; on  s’expose 
a un  eclicc  therapeutique  en  s’adressant  d’cmblee  au  traitemenl  operaloire. 
Si  le  retrecissemenl  esl  Ires  serre,  il  faut  le  dilater  avec  des  laminaires, 
moyen  tout  a fail  excellent  prec.onise  par  Schutzenberger  auquel  j’ai  eu  moi- 
meme  recours  et  qui  peut  donner  en  pen  de  temps  des  resultats  Ires  satis  - 
faisants.  On  pourra  completer  la  dilatation  avec  des  bougies.  On  fait  souvent 
de  graves  reproclies  aux  bougies  rectales,  mais  e’est  qu’en  general  on  s’en 
sert  assez  mal.  II  faut  prendre  le  temps  ndeessaive,  dilater  avec  lenteur  et 
prudence,  ne  jamais  introduire  dansle  retrecissement  une  bougie  qui  passe 
a frottement  dur  ; la  laisser  plusieurs  beures,  quelquefois  la  nuit  entiere.  II 
ne  faut  jamais  faire  souffrir  ni  saigner  le  malade,  mais  surtout  on  s’occu- 
pera  de  la  disinfection  du  rectum.  La  dilatation  du  retrecissement  facilile 
la  guerison  de  la  rectite.  Si  Ton  opere  avant  qu’elle  ne  soil  extremement 
amelioree,  on  rendra  un  bien  mediocre  service  au  malade.  Les  irrigations 
antiseptiques,  repelees  deux  fois  par  jour,  les  pommades  analgesiantes  et 
desinfectantes,  le  regime  lacte  constitueronl  la  base  de  ce  traitement  pre- 
operatoire.  Quand  on  aura  bien  prepare  le  malade  et  le  champ  operatoire, 
on  praliquera  une  ou  plusieurs  reclolomies  internes  suivies  de  sutures, 
comme  nous  l’avons  indique  precedeinment,  ou  bien  encore  1’ ablation  du 
retrecissement.  Mais  je  ne  crois  pas  qu’il  se  presente  un  seul  cas  ou  1’intcr- 
vention  par  la  voie  sacree  soil  indiquee. 

e)  Rdtvdcissements  clus  a la  syphilis.  — II  n’est  pas  probable  que 
tous  les  retrecissements  syphililiques  soienl  absolument  identiques.  II 
m’a  semble  qu’on  pouvait  distinguer  les  retrecissements  du  ddbat  et 
des  retrecissements  tardifs  qui  different  par  leur  mode  de  production,  leur 
marche,  leur  pronostic  et  qui  ne  sont  pas  jusliciablesdu  meme  traitemenl. 
Les  partisans  de  l’origine  syphililique  du  retrecissemenl  du  rectum,  se  sont 
di vises  en  deux  categories  fort  netles  : ceux  qui  admeltent  que  le  retrecis- 
sement est  une  complication  precoce  de  la  syphilis,  et  ceux  qui  en  font 
un  accident  de  la  periode  tertiaire  ou  meme  quaternaire.  On  a beaucoup 
ecrit  et  discute  sur  cctle  matiere,  mais  dans  les  recentcs  publications  on 
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admet  que  les  relrecissemenls  sypliililiques  constiluen l l’immense  majorile 
des  relrecissemenls  du  rectum,  cl  l’on  se  range  a la  derniere  opinion  an 
point  de  vue  de  l’epoque  a laquelle  ils  apparaissent.  Gosselin  admcttait 
qu’un  chancre  de  l’anus  pouvait  determiner  one  infiltration  speciale  des 
tuniques  du  rectum,  infiltration  qu’il  comparait  a Xoedeme  chancreux  de  la 
grande  levre;  a la  suite  de  cct  cedeme,  il  se  produirait  une  sorte  de  che- 
loi'de  sous-muqueuseintrareclale  donnanllieu  it  un  rctrecissement  du  rec- 
tum. Puisque  Gosselin  a vu  cela,  il  n’y  a pas  lieude  metlreendoute  ceque 
decrit  un  observateur  aussi  scrupuleux.  Tout  au  plus  peut-on  admettre 
que  ces  fails  soul  rares.  Un  chancre  indure  pent  s’observer  dansle  rectum. 
Des  exemples  cn  out  ete  cites  par  Ricord,  Fournier  et  d’autres.  D.  Molliere 
admet  que  cela  est  possible,  mais  ne  vent  point  convenir  qu’il  puisse  y 
avoir  la  une  cause  de  relrecissement. 

La  conception  de  Gosselin  ne  parait  point  invraisemblable  si  Ton  se  reporte 
a la  comparison  qu’il  fait  avec  l’oedeme  chancreux.  On  pourrait  encore 
rapprocher  les  fails  qu’il  cite  de  certains  oedemes  durs  et  longtemps  pro- 
longed dont  le  prepuce  devient  parfois  le  siege  quand  un  chancre  s’est 
developpe  a ce  niveau.  Il  est  vrai  que  cette  comparison  n’est  plus  juste 
quand  on  consider  la  maladie  constitute,  l’cedeme  chancreux  de  la  levre 
ou  du  prepuce  ne  se  transformant  point  en  un  lissu  fibreux retractile. 

L’opinioude  Gosselin  a ete  acceplee  par  Ires  peu  dechirurgiens.  Erskine 
Mason,  de  New-York,l’a  adoptee  dans  sa  tolalite.  Plus  recemmentvan  Buren 
reconnaitque  l’accident  primilif  siegeant  a l’anus  est  une  cause  de  rctrecisse- 
ment rectal. Harrison  Cripps  eslimequ’il  peutbien  seproduire  un  relrecisse- 
inentdu  rectum  ala  suite  d’un  chancre  anal, mais  qu’il  estdua  la  retraction 
permanente  des  fibres  musculaires  de  l’inteslin  et  du  releveur  de  Farms.  Je 
croirais  volonliers  que  l’etat  parliculier  du  reclnm  dont  parle  Gosselin,  ne 
suffit  point  a produire  le  relrecissement,  mais  qu’il  peut  agir  en  favorisant 
le  developpement  de  manifestations  inlrareclales  de  la  syphilis  secondaire. 
En  un  mot,  il  preparerait  cn  quelque  sorte  le  terrain  sur  lequel  evoluerait 
une  recti  le  syphililique  secondaire  qui,  elle,  donnerait  frequemment  nais- 
sance  a des  relrecissemenls.  L’anus  est,  on  le  sail,  un  siege  de  predilection 
pour  les  svphilides,  mais  en  outre,  on  en  pent  observer  dans  le  rectum,  et 
de  fait,  on  les  constate  souvenl  quand  on  veutse  donner  la  peine  d’y  regarder. 
II  y a deja  longtemps  que  Desault  avail  signale  la  presence  dansle  rectum  de 
plaques  muqueuses.  Vidal  croit  a leu r existence.  M.  Despresavait  incrimine  les 
plaques  muqueuses  intrarcctales  comrne  cause  du  relrecissement  venerien. 
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V.  Baerensprung  aurait  constate  ccs  syphilides  sur  la  muqueuse  du  rectum. 
Muron  estime  quc  la  transformation  de  ces  papules  en  lissu  cicalriciel  est 
ime  cause  commune  de  relrecissement.  Lang  (L),  d’lnnsbruck,  a examine 
le  rectum  de  110  malades  (pendant  la  periode  eruptive  de  la  syphilis);  sur 
ce  nombre,  il  y avail  45  homines  ct  G5  femmes.  II  existail  des  plaques 
muqueuses  sur  la  muqueuse  rcctale  chez  3 hommes  el  chez  13  femmes. 

Elies  siegeaient  pour  la  plupart  sur  la  paroi  posterieurc,  mais  quelquefois 
surles  parlies  laterales.  Dans  Iroiscas,  la  circonference  enliereetaitenvahie, 
bien  que  beaucoup  de  ccs  papules  fussenl  ulcerees;  ti'ois  malades  seule- 
ment  se  plaignaient  de  douleurs  dans  la  defecation.  Leurs  selles  etaient 
quelquefois  melees  de  sang;  dans  un  cas,  il  y avail  du  lenesmeel  uneabon- 
dante  secretion  muco-purulente.  Chez  le  plus  grand  nombre  de  ces  malades, 
les  syphilides  de  la  marge  de  l’anus  reslaient  separees  par  un  espace  libre 
de  celles  qui  occupaient  le  rectum.  Chez  d’autres,  elles  etaient  pour  ainsi 
dire  en  conlinuite.  Des  plaques  muqueuses  en  grand  nombre,  reunies  sur 
un  petit  espace,  ulcerees,  irritees  par  le  passage  des  maliercs,  secrelanl  du 
muco-pus  qui  sejourne  ala  partie  inferieure  de  l’ampoule  rectale,  voila  plus 
qu’il  n’en  faut  pour  determiner  un  relrecissement.  Cette  rectile  speciale 
aboulira  d’aulant  mieux  a ce  resultat  qu’elle  aura  ete  plus  souvent 
meconnue,lc  medecin  secontentant  toujours  d’ explorer  la  marge  de  l’anus. 
Dans  un  cas  de  ce  genre,  M.  Tillaux  put  assister  pour  ainsi  dire  a la  for- 
mation du  relrecissement.  11  avail  diagnostique  la  nature  de  la  rectile  et 
predit  la  formation  du  relrecissement,  ce  que  l’evenement  vint  bientol  con- 
firmer. « Je  suis  loin  de  prelendre,  dit  a ceproposM.  Tillaux,  que  tous  les 
relrecissements  sypliil i tiques  du  rectum  sc  developpent  ainsi.  Il  est  certain 
qu’ils  peuvent  apparaitre  Ires  tardivement  sous  forme  de  depots  gommeux, 
mais  il  est  non  moins  certain  qu’ils  peuvent  etre  contemporains  de  la  periode 
secondaire  ct  preceder  meme  l’apparition  des  plaques  muqueuses.  » Sur  ce 
dernier  point,  je  crois  qu’il  faut  faire  des  reserves,  elan t pour  ma  part  bien 
convaincu  que,  dansle  cas  de  M.  Tillaux,  les  phenomenes  de  reel i tc  etaient 
dus  a une  eruption  de  plaques  muqueuses  intrareclales. 

Ce  soul  des  relrecissements  de  cette  nature  qu’on  observe  chez  des  indi- 
vidus  jeunes,  peu  de  temps  apres  leur  chancre,  des  syphilides  papuleuses 
s’observent  quelquefois  sur  different^  points  de  leur  economic  pendant  que 
ia  lesion  rcctale  sc  constilue.  Celle  coincidence,  ncttemenl  constatce  dans 
un  certain  nombre  de  cas,  suffirail  a etablir  que  tous  les  relrecissements nc 

(1)  Vorlesungen  iiber  Pathologie  und  Therapie  der  Syphilis. 


— 285  — 


soul  point  tertiaires.  Lc  retrecissement  conslilue  coincide  presquc  loujours 
avec  les  lesions  parliculieres  dc  l’anus  designees  sous  le  nom  de  condylomes ; 
des  socles  de  creles  resistances,  duces,  s’elevent  de  l’orificc  de  l’anus  jusqu’a 
la  zone  du  retrecissement.  Celui-ci  esl  plus  on  moins  etroil,  plus  ou  inoins 
etendu,  au-dessus  du  cetcecissement  la  sucface  de  la  muqucusc  esl  iccc- 
guliece  el  comme  granuleuse.  Tees  souvenl  il  exisle  une  ulceration  qui 
s’eleve  paefois  tees  haut.  Les  secretions  muco-pueulenles  sont  Ires  abon- 
danles  et  quelquefois  melees  dc  sang.  La  zone  retrecie  peul  etre  reguliere 
el  lisse,  mais  il  n’en  est  pas  loujours  ainsi.  Les  abces  el  les  fistules  survien- 
nent  frequemment,  mais  ces  fislules  n’ont  ici  rien  de  parliculier.  Ces  relre- 
cissemenlssiegent  d’habilude  ala  paclie  tout  inferieurc  del’ampoule  rectale, 
mais  ils  peuvent  aussi  sc  rencontcer  un  peu  plus  haul.  Or,  quel  Irailement 
appliquec?  A part  les  cas  que  nous  venous  de  mcnlionner,  ces  stenoses  ne 
relevent  pas  bien  evidemmenl  de  la  voie  sacree.  11  est  indispensable  d’es- 
sayec  tout  d’aboed  d’un  energique  Irailement  specifique  qui  dans  les  debuts 
peut  donner  quelque  chose.  Il  est  indique  ensuile  de  desinfecler  soigneuse 
ment  lerectum,  de  faice  T ablation  des  condylomes,  de  dilater  le  retrecis- 
sement, et  si  besoin  en  est  de  l’extirper  ou  de  le  fendre  par  la  reclolomie 
lineaire  de  Verneuil.  Quant  a ceux  qui  sont  situes  un  peu  plus  haul  que  le  siege 
habituel,  on  peul  dans  certains  cas  en  faire  1’ ablation  par  la  voie  sacree  si 
les  Usions  de  l' anus  et  du  rectum  au-dessous  de  la  zone  retrecie  ne  contre- 
indiquent  pas  celle  intervention.  On  conceit  qu’il  serait  inutile  de  conserver 
un  bout  inferieur  en  mauvais  elat.  Malheureusement,  c’esl  ce  que  Ton  voit 
lc  plus  habiluellemenl.  Dans  tous  les  cas,  il  ne  faul  se  livrer  a aucune 
extirpation  avail t d’avoir  epuise  les  petits  moyens,  administre  pendant  plu- 
sieurs  semaines  un  serieux  traitement  mercuriel  el  iodure  et  s’elre  assure 
que  le  retrecissement  est  peu  etendu  et  mobile. 

Les  retrecissements  tardifs , ceux  de  la  periode  tertiaire  ou  quaternaire 
ne  constituent  peut-elre  pas  la  majorite  des  retrecissements.  Ce  seraient 
cependanl  les  plus  communs  d’apres  le  plus  grand  nombre  des  auteurs. 

Il  y a bien  longtemps  que  les  retrecissements  sont  consideres  comme  des 
accidents  d’une  syphilis  avancee.  C’etail  l’opinion  de  Morgagni,  e’etait  aussi 
celle  de  Desault. 

Ricord  pensait  que  dans  bcaucoup  dc  cas  la  stricture  etait  causee  par  des 
depots  gommeux  qui  s’ulceraienl. 

Fournier  a affirme  d’une  fagon  beaucoup  plus  positive  qu’il  s’agissait 
commun.'ment  d’un  accident  tertiaire.  Il  propose  de  denommer  celle  affec- 


— 286  — 


lion  : le  syphilome  ano-rectal.  M.  Guerin,  M.  Yerneuil,  acceplent  absolument 
celte  opinion.  M.  Trelal  considcre  les  retrecissements  comme  un  accident 
tonjoui  s Ires  tardif  qui  sc  manifesterail  meme  apres  la  periode  des  acci- 
dents tertiaires  el  apparliendrail  plut6t  a une  periode  quaternaire. 

Les  auteurs  anglais  et  americains  sont  presque  unanirnes  a adraettre  la 
nature  terliaire  du  relrecissement  syphililique  du  rectum ; James  It . Lane  (1), 
ancien  chirurgicn  de  Lock  Hospital,  pense  « qu’il  s’agil  toujours  de syphilis 
constitulionnelle  cl  deja  ancienne  ». 

On  en  peul  dire  an lan l de  Smith,  de  Walter  Coulson,de  Cooperet  Edwards, 
de  Cristoplier  Heath  (2),  de  Bryant  (3),  de  Kelsey  (4),  de  Cripps. 

Ces  retrecissements  pourraienl  apparailre  deux,  trois  ans  apres  le  chancre, 
d’apres  M. Fournier.  Ils  se  montreraient  infmiment  plus  lard  d’apres  Trelat. 
Pour  ma  part,  je  crois  qu’il  en  est  presque  toujours  ainsi  el  qu’on  les 
observe  en  general  huit,  dix,  douze,  quinze  ans  apres  le  chancre.  Ces  retre- 
cissements tertiaires  evoluent  d’une  facon  peut-elrc  plus  insidieuse  et  plus 
lenle  que  ceux  dont  nous  venons  de  nous  occuper.  Une  chose  nous  inle- 
resse  particulierement  au  point  de  vue  de  leur  Irailement : e’est  1’ extreme 
d ten  due  des  Usiorm  La  zone  retrecie,  elle-meme,  peut  etre  haute  de  plu- 
sieurs  centimetres.  Elle  commence  hahituellemenl  a une  petite  distance  de 
Fanils,  mais  elle  peul  commencer  beaucoup  plus  haul.  Le  relrecissement 
peul  etre  double  ou  triple. 

A ce  niveau,  l’epaisseur  des  parois  rectales  a considerablement  augmente, 
dans  un  Ires  grand  nombre  de  cas  le  tissu  cellulaire  qui  enloure  le  rectum 
participe  au  processus  qui  a modifie  la  paroi  de  cet  intestin.  11  y a des  cas 
ou  lout  le  tissu  cellulaire  de  la  partie  posterieure  du  bassin  est  ainsi  envahi 
et  transforme.  II  est  dur,  rigide,  lardace,  tres  epaissi.  Le  rectum  est  immo- 
bilise dans  celte  gangue  sclereuse. 

Les  muscles  rcleveursde  1’ anus  sont  loujoursplusou  moinsenvabiset  dege- 
neres.La  portion  du  rectum  sous-jacente  au  relrecissement  presente  des  alte- 
rations variables.  Quelqucfois  l’anus  est  sain,  ce  qu’on  ne  voit  pour  ainsi 
dire  jamais  dans  les  retrecissements  du  debut,  mais  souvent  aussi,  on  v 
trouve  des  condylomes  et  dans  le  canal  des  cretes  epaissies  el  lardacces 
allant  jusqu’au  relrecissement.  La  surface  de  ce  dernier  est  lisse  ousemee 

(1)  In  Allingham. 

(2)  C.  Heath,  prof.  University  College.  Diseases  of  the  rectum. 

(3)  Bryant.  Practice  of  surgery. 

(4j  Kelsey.  Diseases  of  the  rectum. 
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de  bosselures.  L’intestin  represente  dans  la  zone  retrecie  une  sorle  de  canal 
quelquefois  cylindrique,plus  soaventavec  des  points  resserres  separant  des 
espaces  plus  larges.  Le  doigt  inlroduit  dans  le  rectum  sent  la  partie  infe- 
rieure  de  la  zone  retrecie  faisanl  dans  la  cavite  reetale  une  saillie  dure, 
percee  d’un  orifice  etroit  et  entouree  d’une  rigole  circulaire  donnant 
quelquefois  d’une  fapon  frappante  la  sensation  du  col  utdrin.  II  faut  pour 
cela  que  le  retrecissemenl  siege  un  pen  plus  haul  quelazone  sphinclerienne. 
Quand  le  doigt  peut  elre  inlroduit  dans  la  lumiere  du  retrecissemenl,  on 
sent  la  paroi  lisse  el  dure  et  comme  ligneuse.  Au-dcssus  du  relre- 
cissement,  on  trouve  presque  toujours,  dans  ces  cas  terliaires,  la 
grande  ulceration  decrile  par  Gosselin,  et  s’il  n’y  a pas  encore  d’ulcera- 
tion,une  sorle  de  rectite  proliferante  qui  remonle  generalement  tres  haut 
dans  l’intestin.  Au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  il  est  absolument 
necessaire  de  signaler  avec  insislance  la  grande  elendue  du  rnal.  Dans  la 
these  de  Jacquinot,  on  trouve  signalee  une  observation  de  M.  Le  Denlu  oil 
les  lesions  remontaient  jusqu’ala  Iimite  inferieure  de  l’S  iliaque.  Un  relre- 
cissement  ano-reclal  fut  incise  et  gueri.  Mais  il  s’en  produisit  un  autre 
ulterieurement  a 15  centirn.  de  I’anus.  Le  meme  auteur  cite  une  observa- 
tion de  M.Letulle  oil  « le  rectum  elait  ulcere  dans  une  surface  de  10  cenlim. 
de  haut,  l’ulceration  elant  divisee  cn  deux  par  le  retrecissemenl  »■ , oil  il  y 
avail  « de  nombreuses  tistules,  des  cavernes  pcrirectales,  surtout  nom- 
breuses  au-dessous  du  relrecissement  »,  et  enfin  « uneenorme  infiltration 
du  lissu  cellulaire  perirectal,  infiltration  sclereuse  ayant  retracle  et  durci 
les  masses  adipeuses  de  l’espace  pelvi-rectal  superieur  »,  des  traces  de 
peritonile  ancienne.  Le  meme  Jacquinot  relate  encore  l’autopsie  d’une 
malade  soignee  pendant  onze  ans  par  MM.  Gosselin,  Berger,  Terrillon.  Il  y 
avail  en tie  autres  lesions  une  quantile  enorme  de  lissu  lardace,  criant  sous 
le  scalpel  «qui  agglomerait  ensemble  lous  les  organes  du  petit  bassin,  des 
lesions  de  la  muqueuse  a partir  de  20centim.  au-dessusde  lalerminaison  de 
1 intestin  ».  On  en  trouve  biend’autres  exemples  dans  les  auteurs  etrangers. 
Dans  un  travail  sur  letraitement  des  ulcerations  syphililiques  du  rectum  par 
la  colotomie,  Hahn  en  a cite  uncertain  nombre.  Dansun  cas,  le  relrecisse- 
ment s’etendait  jusqu’a  25  cenlim.  de  l’anus ; dans  un  autre  presque 
usqu’a  l’S  iliaque.  En  outre,  il  cn  menlionne  plusieurs  ou  la  muqueuse  ne 
devenait  saine  qu’a  20  ou  25  cenlim.  de  l’anus. 

Une  malade  de  Koenig  sc  servait  d’un  lube  d’un  pied  et  demi  de  long 
pour  atteindre  la  partie  du  rectum  sus-jaccnte  au  retrecissemenl  qui  cepen- 
dant  commencait  au  voisinage  de  l’anus. 
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M.  Vend  a prescnte  a la  Sociele  d'anatomie  ct  do  physiologic  de  Bordeaux, 
le  16  mai  1892,  le  rectum  d’une  femme  « qui  ctait  manifestement 
syphilitique  ».  On  observait  une  serie  de  relrecissemenls  echelonnes  sur 
une  longueur  de  31  cenlim.  Be  point  le  plus  rclreci  sicgeail  a 3 centim. 
de  1’anus.  Tout  autour  de  Tintestin  existaient  de  grosses  masses  de  tissu 
lardace. 

J’ai  disseque  a 1’Ecole  Pratique  un  cadavre  d’homme  qui  presentait  sur  les 
deux  jambes  des  cicatrices  de  lesions  syphililiqucs,  et  en  outre  un  relrecisse- 
ment  du  rectum  long  de  plusieurs  centimetres.  Tous  les  organes  du  petit 
bassin  elaienl  noyes  dansun  tissu  lardace  excessivemenl  resistant.  La  paroi 
inteslinale  etait  si  profondemenl  modifiee  qu’on  ne  pouvait  en  elablir 
on  dehors  une  limite  nolle.  Les  muscles  releveurs  elaienl  fibrcux,  trans- 
formes,  et  il  fut  impossible  de  les  isoler  par  la  dissection.  Tout  autour 
de  la  parlie  inferieure  du  rectum,  il  y avait  des  quantiles  do  trajets  fislu- 
leux,  extrememcnt  compliquds,  clont  la  paroi  ctait  lissc  ct  rigidc.  Ces  trajets 
communiquaient  les  uns  avcc  les  autres.  Ils  contenaient  seulement  une 
matiere  muqueuse  ou  muco-purulente  qui  paraissait  venir  de  l’inlestin, 
pluldl  quc  secrctce  par  leurs  parois.  Au-dessus  du  relrecissement,  la 
muqueuse  etait  profondemenl  modifiee  et  en  parlie  detruite.  Toulefois,  ii 
cause  de  l’etat  de  putrefaction  Ires  avance  du  cadavre,  je  n’ai  pas  pu 
determiner  d’une  fagon  exacte  la  nature  et  l’etendue  de  ces  dernieres 
lesions.  Sur  deux  femmes  que  j’ai  pu  examiner,  l’une  il  Fbdpital  Broussais, 
l’autre  ii  Necker,  autanl  qu'on  peut  se  fier  a un  examen  clinique,  les  lesions 
paraissaient  presque  aussi  diffuses  et  etendues.  Tout  le  pourtour  de  l’anus 
etait  crible  de  fislulcs  qui  s’ouvraicnt  en  outre  a la  vulve  et  dans  le  vagin, 
Ces  fistules  avaient  bieu  les  caracleres  qu’on  atlribue  a celles  qui  compli- 
quenl  ce  genre  de  relrecissemenls. 

On  peut  admelire  que  les  lesions  passent  par  deux  phases,  une  periode 
d’infillralion  el  une  periode  de  sclerose.  Celle-ci  pourrail  etre  evitee  dans 
un  certain  nombre  de  cas  si  la  • maladie  etait  reconnue  a son  debut,  et 
le  traitement  specifique  adminislre  en  temps  opportun. 

II  serai t bien  necessaire  de  faire  quelquc  chose  pour  les  pauvres  mala- 
des  aftliges  de  ces  retrecissements  qui  tot  ou  lard  les  conduisent  ii  la  morl. 
Mais  le  moyen  d’intcrvenir  utilement  par  une  operation  radicale?  Je  crois 
qu’il  faul  y regarder  a deux  fois  avant  de  tenter  quoi  que  ce  soil  par  lavoie 
sacrec.  Or,  dans  les  cas  que  nous  venons  d’envisager,  l’etendue  des  lesions, 
Tenvabissemenl  du  tissu  cellulaire  pelvien  rendent  inutile  et  Ires  dange- 
reuse  loule  tentative  d’ extirpation. 
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II  reste  l’aclministration  du  Irai lemon l mercuriel  et  iodure,  la  dilatation, 
Pantisepsie  rectale,  la  rectolomie  lineaire,  dentin  la  colotomic.  Celle-ci, 
pour  le  dire  en  passant,  est  une  precieuse  ressource,  trop  negligee  peut- 
etre  en  France.  II  est  possible  quo  les  lesions  retrocedent  dans  une  certaine 
inesure,  et  l’anus  artificiel  pcrmct  d’altendre  cc  moment  pour  tenter 
quelque  chose,  outre  qu’il  supprime  do  terribles  souffrances  et  permet 
d’aseptiser  le  rectum. 

Tons  les  cas  de  syphilomes  ne  sont  point  aussi  graves,  bien  heureuse- 
ment.On  en  trouvc  qui  sont  relalivement  peu  etendus,et  qui  sont  mobiles. 
Quand  l’anus  sera  demeure  sain,  il  y aura  lieu  de  les  exlirper  par  la  voie 
sacree  apres  qu’un  traitement  preliminaire  local  et  general  aura  prepare 
le  succes  de  celle  intervention. 


C.  Retrecissements  cicatriciels.  — Toute  perte  de  substance 
du  rectum  peut  donner  lieu  a un  retrecissement  cicatriciel.  11s  sont  trau- 
matiques  on  palbologiques.  Les  premiers  sont  accidentels  on  chirurgicaux. 
Parmi  ccs  derniers,  il  faut  ciler  d’abord  les  retrecissements  dus  il  l’abla- 
tion  d’hemorrhoides  qui  n’ont  pas  ii  nous  occuper,  car  ils  siegent  toujours 
ii  1 anus  ou  dans  son  voisinage  immediat,  et  ensuite  ceux  qui  sont  conse- 
cutifs  aux  resections  du  rectum  par  la  voie  sacree  et  qui  ne  sont  que  trop 
connnuns.  Nous  n’y  reviendrons  pas. 

Au  nombre  des  retrecissements  dus  ii  des  traumatismes  accidentels,  nous 
devons  ranger  une  variete  qui  ne  doit  pas  etre  Ires  rare,  et  sur  laquelle 
insistent  surtout  Curling,  Allingham  el  Cripps,  les  retrecissements  dus  aux 
violences  exercees  sur  le  rectum  pendant  l’accouchement,  puis  ceux  qui 
reconnaissent  pour  cause  les  plaies,  les  dechirures  du  rectum  par  corps 
elrangers  introduils  par  l’anus,  ou  ayant  chemine  ii  travers  le  tube  diges- 
tif, etc. 

La  seulc  variete  qui  merite  de  nous  arreter  est  celle  consecutive  ii 
faccouchement.  On  peut  assignor  pour  caracteres  ii  ces  retrecissements 

d’etre  bien  limites,  de  sieger  ii  la  hauteur  de  I’extremite  inferieure  du 

$ 

sacrum,  de  presenter  une  tendance  mediocre  ii  s’etendre  en  hauteur.  Ils 
constituent  une  excellenle  indication  d’inlervenir  par  la  voie  sacree. 

Quant  aux  retrecissements  dus  a des  ulcerations,  on  peut  decrire  ceux 
qui  relevent  d’ulcerations  simples,  chancrelleuses,  ou  tuberculeuses,  ou 
dysenteriques.  Ces  derniers  souls  nous  arreteront.  On  n’csl  pas  absolument 
d accord  sur  la  frequence  de  celle  complication  de  la  dysenterie.  Wood- 
11.  ]9 
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ward,  chirurgien  chef  de  l’armee  dcs  Elals-Unis,  rapporte  qu’il  n’y  a pas 
un  scul  cas  do  slenose  intestinale  resultant  d’ulcere  dysenlerique  dans  les 
annalcs  do  la  guerre  de  la  Rebellion,  el  que  le  musee  medical  militaire  ne 
contienl  aucun  specimen  de  cello  variele. 

D’aulre  part,  Joseph  Ewart  (1),  qui  a ele  professeur  de  medecine  a Cal- 
culla,  dit  que  « si  les  ulcerations  occupent  une  grande  liauleur  ou  toule  la 
circonference,  il  peul  se  produire  ulterieurement  de  dangereuses  coarc- 
tations de  l’intestin  ». 

Ces  retrecissements  ne  peuvenl  guere  s’observer  que  dans  les  dysenteries 
chroniques  et  chez  des  individus  ayant  habile  les  pays  chauds.  C’est  pour- . 
quoi  on  a rarement  l’occasion  de  les  observer  en  Europe.  Ils  siegenl  sou- 
vent  Ires  haul,  el  peuvent  occuper  un  point  quelconque  de  l’etendue  du 
gros  intestin.  Ils  sont  souvent  multiples  ou  compliques.  Mais  dans  certains 
cas,  ils  peuvenl  sieger  assez  pres  de  l’anus  et  se  presenter  dans  des  con- 
ditions tclles  que  la  voie  sacree  puisse  convenir  pour  les  aborder.  Ainsi, 
apres  avoir  passe  en  revue  les  differentes  sortes  de  retrecissements  et 
recherche,  a propos  de  chacune  d’elles,  les  indications  de  la  methode 
sacree,  nous  voyons  que,  somme  toute,les  cas  sont  assez  rares  ou  cette  voie 
soit  -ulilisable.  Je  ne  peux  done  pas  croire  que  les  retrecissements  du  rec- 
tum et,  en  particulier,  les  retrecissements  syphilitiques  constituent « la  meil- 
leure  indication  de  l’operation  de  Kraske,  el  le  triomphe  de  la  methode  ». 
La  plupart  des  retrecissements  siegent  tout  pres  de  Fanus,  et  alors,  ou 
bien  il  est  presque  impossible  de  conserver  le  sphincter,  ou  bien  Fon 
arrive  mieux  et  plus  facilement  a le  conserver  en  operant  par  la  voie  anale. 

Pour  ceux  qui  sont  situes  au-dessus  de  la  zone  des  constricteurs, 
evidemment  il  y en  a un  certain  nombre,  mais  un  nombre,  Ires  restreint 
pour  lesquels  il  est  indispensable  de  recourir  a la  voie  sacree.  Mais  ma 
conviction  tres  ferine  est  qu’il  faut  recourir  a cette  voie  seulemenl  quand 
il  n’est  pas  possible  de  faire  autrement. 

Traitement  preliminaire. 

Avant  d’intervenir,  il  est  bien  entendu  qu’on  a soumis  le  malade  a un 
serieux  traitement  preliminaire,  traitement  general  d’abord  quand  il  y a le 
moindre  souppon  de  syphilis,  traitement  local  ensuite.  Ce  n’est  pas  comme 
pour  le  cancer,  on  peul  prendre  son  temps  pour  desinfecter  le  rectum,  et 
il  faut  le  prendre  largement. 

(1)  Qua  in’s  Dictionnary  of  medicine , art.  Dysentery. 
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II  peut  y avoir  grand  avanlage  a pratiquer  l’anus  contre  nature  prelimi- 
naire.  Cela  pent  avoir  quelques  inconvenients,  mais  l’etat  du  malade  n’esl 
pas  comparable  a celni  d’un  cancereux.  L’anus  permeltra,  au  contraire, 
de  relever  un  etat  general  defectueux,  do  soigner,  modifier  el  meme  guerir 
l’ulceration  sus-jacente  au  relrecissement,  au  besoin  de  reconnaitre  l’extre- 
mite  superieure  de  celui-ci,  de  desinfecter  sericusement  le  rectum.  Pour 
empecher  ce  dernier  de  revcnir  sur  lui-meme,  on  pourra  le  bourrer  de 
gaze  enduite  de  pommade  anliseplique,  ce  qui  aura  en  outre  l’avantage  de 
constituer  un  excellent  pansement.  La  fixation  de  l’inlestin  a la  paroi 
pourrait  constituer  un  obstacle  a son  abaissement  : aussi  faut-il  avoir  soin 
de  fixer  le  colon  iliaque  lui-meme,  et  non  le  colon  pelvien.  II  ne  faudra 
pas  pratiquer  l’operalion,  si  le  malade  est  sousle  coup  d’une  complication 
aigue.  Ainsi  la  presence  d’un  abets  autour  de  l’inteslin  la  conlre-indiquer 
absolument.  On  l’ajournera  encore  si  le  malade  a de  l’occlusion  intestinale. 
II  vaut  mieux  infiniment  dans  ce  cas  pratiquer  l’anus  arlificiel  et  attendee 
les  dvdnements. 

Le  manuel  operatoire  est  absolument  le  meme  que  pour  le  cancer, 
le  cbirurgien  est  expose  aux  memes  dangers,  il  dispose  des  memes  res- 
sources,  il  traite  le  retrecissementcomme  une  lumeur,  seulementla  tumeur 
est  de  nature  benigne.  Il  n’a  pas,  bien  entendu,  a se  preoccuper  des  gan- 
glions. Il  peut  etre  moins  minutieux  dans  l’extirpation  des  parties  malades 
peri  rectales.  Neanmoins,  il  faudra  faire  F extirpation  large,  les  portions  du 
rectum  immediatement  sus  et  sous-jacentes  au  retrecissementetant  presque 
toujours  assez  mal  disposees  pour  la  reunion  primitive. 

Suites  et  resultats.  — La  mortality  immediate  est  bien  moindre 
que  dans  l’operalion  de  Kraske  pour  cancer.  Il  n’y  a pas  eu  de  morts  par 
choc  dans  les  observations  que  j’ai  eues  entre  les  mains,  et  il  n’y  a pas  lieu 
de  s’en  etonner,  si  Ton  songe  que  la  resistance  du  cancereux  est  bien 
moindre.  Les  gangrenes,  les  larges  suppurations  sont  aussi  beaucoup  plus 
rares.  Mais  tous  les  accidents  que  nous  avons  enumeres  comme  compli- 
cations de  Kraske  pour  cancer  peuvent  sc  retrouver  ici. 

Les  suites  eloignees  sont  aussi  tres  comparables  dans  les  deux  cas.  J’ai 
note  dans  les  observations,  ou  observe  moi-meme  le  prolapsus  du  rectum, 
les  fistules  sacrees,  la  paralysie  du  sphincter  et  enfin  le  rdtrecissement 
cicatriciel  annulaire  du  rectum  au  point  de  reunion  des  deux  bouts  de 
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l’inteslin.  Somme  toute,  l’operalion  par  lavoie  sacree  n’a  point  donne  jusqu’a 
present  de  resullals  bien  concluanls,  dans  la  curedes  retrecissements.  Mais  • 
j’ai  l)on  cspoir  qu’en  clioisissant  bien  les  cas,  cn  multiplianl  les  precau- 
tions, on  ameliorant  la  technique,  on  pourra  enregistrer  des  succes 
durables. 


III.  — Difformites  congenitales  du  rectum 

Nous  nous  soinmes  occupes  dans  le  precedent  chapitre  des  retrecissements 
congenitaux.  Nous  avons  vu  que  la  voie  sacree  ne  pouvait  que  bien  rare- 
ment  etre  utilisee  dans  la  cure  de  ces  retrecissements  ; mais  elle  trouverait 
son  application  dans  certaines  malformations  congenitales  du  rectum. 

Dans  le  cas  d’absence  d’anus,  quand  rien  ne  peut  laisser  soupconner  au 
chirurgien  le  point  oil  se  termine  Fintestin,  M.  Delageniere  (de  Tours)  (1) 
propose  de  faire  la  laparotomie  pour  reconnailre  rapidemenl  le  gros  inteslin 
et  le  suivre  jusqu’a  sa  terminaison.  La  dissection  de  six  cadavres  d’enfants, 
alteints  d’imperforation  de  1 anus,  lui  amontre  quele  rectum  s’arretaitalors 
souvent  un  peu  au-dessous  de  la  symphyse  sacro-iliaque  gauche.  L’inlestin 
reconnu,  il  fait  une  incision  perineale  et  paracoccygienne,  abaisse  jusque- 
la  Fintestin  qu’il  Fixe  a la  peau.  M.  Delageniere  a fait  deuxfois  celte  opera- 
tion. II  a failli  avoir  un  succes.  Cen’est  pas  suffisant  pour  juger  sa  maniere 
de  faire.  L’operation  est  loutefois  un  peu  bien  compliquee  pourun  nouveau-ne, 
et  il  est  probable  que  la  mort  sera  sa  consequence  habituelle.  Rien  encore 
ne  vient  encourager  dans  cetle  voie  ; du  moment  que  Fon  se  decide  a une 
incision  para-sacro-coccygienne,  on  peut  ouvrir  par  la  le  peritoine  et  se  livrer 
avec  assez  d’aisance  a la  recherche  du  bout  intestinal  sans  qu’il  y ait  lieu  de 
faire  d’abord  une  laparotomie.  Cette  operation  serait  deja  fort  grave  elle- 
meine.  Somme  loute,  si  Fon  veut  donner  quelques  chances  de  vivre  a ces  en- 
fants,  il  faut  que  Facte  operatoire  ne  soil  ni  trop  long  ni  trop  complique.  La 
resection  du  coccyx  suffirale  plus  ordinairement  a faciliter  les  rechercheset 
permettra  de  trouver  le  bout  intestinal.  Si  les  recherches  demeurent  infruc- 
lucuses  par  cette  voie,  on  peut  encore  elablir  un  anus  artificiel  par  la 
methode  de  Lit  Ire,  ou  bien  abandonner  Firifortune  petit  maladeason  triste 
sort,  ce  que  beaucoup  de  chirurgiens  considerent  comme  plus  humain  que 
de  le  doter  d’un  anus  iliaque. 

La  voie  sacree  trouvera  des  indications  beaucoup  plus  neltes  dans  les 
abouchemenls  anormaux  du  rectum,  dans  la  vessie,  ou  la  partie  superieure 
du  vagin. 


(1)  Cong  res  de  ohir.,  1803. 


IV.  — Fistules  recto-vaginales  elevees. 


Bardenheuer  avail  signale  ces  fistules  comme  une  indication  de  la  methode 
sacree.  M.  Terrier  a pratique  une  operation  de  ce  genre  et  j’ai  recu  com- 
munication de  deux  cas  analogues.  II  est  certain  que  celle  methode  permet 
d’aborder  certaines  fistules  presque  inaccessibles  par  la  voie  vaginale  et 
qu’on  peut  l’utiliser  pour  tenter  celle  cure  tres  difficile.  On  rencontre  des 
malades  qui  ont  eu  des  suppurations  pelviennes  ouverles  a la  f'ois  dans  le 
rectum  et  le  vagin,  qui  expulsent  des  matieres  en  grande  quantile  dans  ce 
dernier  conduit  el  chez  lesquelles  l’orifice  intestinal  du  trajet  fistuleux  se 
trouve  situe  beaucoupplus  haul  que  l’orifice  vaginal.  Ces  fistules  guerissent 
quelquefois  spontanement  ou  apres  hysterectomie  vaginale,  maisje  suppose 
que  tout  cela  n’ait  pas  reussi  ou  que  la  derniere  operation  soit  contre-indi- 
quee ; quand,  par  exemple,  les  matieres  s’ecoulent  abondamment  et  presque 
sans  aucune  interruption  dans  le  vagin,  on  est  veritablement  autorise  a 
intervenir  par  la  voie  sacree. 


HI.  — Operations  portant  sur  les  organes  gfinitaux  internes 

de  la  femme. 


1°  Hysterectomie  pour  cancer. 


C’est  Hegar  (de  Fribourg)  qui  le  premier  eut  recours  a cette  methode 
pour  aborder  les  organes  genitaux  internes  de  la  femme.  Le  27  novembre 
1888,  il  in tervin t par  la  voie  sacree  pour  ouvrir  un  abces  pelvien.  Le  cas 
fut  publie  par  Wiedow  (I)  qui  avait  assiste  Hegar  dans  cette  operation. 

Mais  avant  cette  intervention  sur  la  femme  vivante,  Herzfeld  et 
Hochenegg  avaient  publie  les  resultats  de  leurs  recherches  enlreprises  sur 
lecadavre  pour  eludier  les  indications  de  la  methode  de  Kraske  dans  les 
operations  gynecologiques  (2). 

Hochenegg  (3)  avait,  au  commencement  de  1888,  conseille  d’uliliser  ce 
procede  pour  aborder,  non  seulement  le  rectum,  mais  lesautres  organes 
pelviens.  L’article  etait  Ires  court  et  sans  aucun  detail.  Au  moins  d’aout  de 
la  meme  annee,  Herzfeld  (4),  assistant  du  professeur  Schauta,  decrivit 
un  article  intitule  « Application  de  la  methode  de  Kraske  » ou  il  donne, 
un  procede  d’extirpation  de  l'uterus  different  de  celui  de  Hochenegg. 

Le  2 decembre  1888,  parurie  assez  bizarre  coincidence,  Hochenegg, 
Gersuny,  a Vienne  et  Hegar  a Fribourg  pratiquerent  les  trois  premieres 
hysterectomies  par  la  voie  sacree. 

Les  deux  observations  de  Gersuny  et  Hochenegg  furent  publiees  par  ce 
dernier  le  28  fevrier  1889  dans  Wiener  Klin.  Wocli.  Celle  de  Hegar  fut 
publiee  quelques  mois  plus  tard  par  Wiedow  (4)  en  meme  temps  que  celle 

(1)  Wiedow.  Die  osteplastich  Resect,  des  Kreuzesteissbeiness  zur  Freilegung 
der  Weiblichen  sexuelorgane  und  Ausfuhrung  operativer  ein  Gritfe.  Berlin. 
Jilin.  Wochensrh.,  1880. 

(2)  Allffcmeine  Wiener  Med.  Zeiiung  et  Wiener  /din.  Woch.,  18S8. 

(3)  Hochenegg.  Wiener  Min.  Woch.,  1888. 

(4)  Herzfeld.  AlUjemcine  Med.  Zeiiung , aout  1888. 

<5)  Wiedow.  Berliner.  Klin.  Woch,  1889. 
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de  Polices  pelvien  don  t il  a dejaete  question,  et  par  Bernhard  v.  Beck  (1). 

Ilegar  avail  fail  une  resection  lemporaire,  Gersuny  et  Ilochenegg,  au 
conlraire,  une  ablation  osseuse  definitive. 

Emile  Zuckerkandl  (2),  preconisanl  la  voie  pelvienne  posterieure,  de- 
clare inutile  de  toucher  au  squelelle ; d’apres  des  etudes  purement 
cadaveriques,  il  conseille  de  faire  siinplement  une  incision  parasacree  du 
cole  gauche. 

Wolfler  (3)  lit  deux  hysterectomies  par  la  voie  parasacree,  mais 
il  incisa  a droite  el  d’ailleurs  se  servil  d une  incision  differente.  La  meme 
annee,  Roux  (de  Lausanne)  (4)  pratiqua  deux  hysterectomies  sacrees  en 
se  servant  d’un  procede  de  resection  temporaire  (mars  et  avril  1889)  et 
Czerny  (5)  fit  trois  fois  cede  operation  (juin , juillet,  novemhre  1889). 
Kufi'eralh  communiqua,  en  1890,  a la  Societe  beige  de  gynecologie,  un  cas 
malheureux  d’extirpation  de  Puterus  par  la  voie  sacree. 

L’annee  suivante,  Muller  fit  connaitre  trois  cas  de  sa  pratique  et 
Jivopislzoff,  trois  autres  operes  par  Kni  (Ji vopislzofT  elant  son  assistant). 

Nombre  de  chirurgiens  out  pratique  maintenant  ces  operations. 
M.  Terrier  en  a communique  deux  observations  au  Congres  de  chirurgie 
de  1891  Pioux  dit  a ce  propos  qu’il  en  avail  fait  dix,  independammenl  des 
deux  cas  deja  publies. 

On  a longuement  discute  la  question  de  l'hysterectomie  sacree,  en  1890, 
a la  Societe  gynecologique  de  Vienne,  ou  prirent  la  parole  Zinsmeister, 
Ilerzleld,  Hochenegg,  Diltel,  Maydl;  el,  au  qualrieme  congres  de  Pirogoff, 
en  1891,  a propos  des  communications  de  Zaiadsky  et  de  Solodnikoff, 
Solowieff,  Soutouguine,  Rein,  D.  Oil,  Skliffossowsky  donnerent  leur  avis 
motive.  R y a lieu  de  citer  plus  rdcemment  l’important  memoire  de 
MM.  Terrier  et  Hartmann  dans  les  Annales  de  gynecologie  (1891),  le 
travail  de  Ilerzfeld  (1893)  et  la  tres  longue  et  inleressante  discussion  qui 
eut  lieu  cetle  annee  meme  au  congres  de  la  Societe  allemande  de  chi- 
rurgie, discussion  a laquelle  prirent  part  Czerny,  Stheinthal,  Scliede  et 
Gussenbauer.  M.  Michaux  a fait,  ces  derniers  mois,  trois  hysterectomies 
sacrees  a Phopilal  Beaujon. 

(1)  Bernhard  v.  Beck.  Zeitschrift  fiir  Gvburtsliiilfe  und  Gijnceltologie,  1890. 

(2)  E.  Zuckerkandl.  U’ie/i.  Min.  Woch.,  1889 . 

(B)  Wiener  Min.  Woch.,  1889. 

(4)  Corresponded- Blatt fiir  Soli.  A.,  1889. 

(5)  Czerny.  Beit.  z.  Min.,  Chir.  1891. 
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En  Angleterre,  on  n’a  pas  fait  par  celte  voie  d’extirpalion  de  l’uterus; 
mais  en  Amerique,  Langue  en  a fail  troisen  1891  et  Kammerer  une  autre. 

Somme  tonte,  on  trouve  actuellement  dans  la  science  un  peu  plus  de 
soixanle  cas  dintervenlion  sacree  pour  affection  de  l’appareil  genital 
interne  de  la  femme.  Presque  tous  ont  porle  sur  la  matrice  elle-meme, 
a Pexclusion  des  annexes  et  out  etc  dirigees  contre  le  cancer  uterin.  Nous 
commencerons  done  par  etudier  rhysterectomie  sacree. 

INDICATIONS  ET  CONTRE-INDICATIONS 

Jusqu’a  present,  aux  yeux  des  chi rurgiens  franpais,  les  indications  de 
rhysterectomie  sacree  out  paru  devoi i-  elre  tort  limitees.  On  s’hahitue 
assez  difficileirienl  chez  nous  a cetle  idee  d’exlraire  l’uterus  en  effondrant 
la  paroi  pelvienne  poslerieure.  E11  Alleinagne,  au  contraire,  cetle  mauiere 
de  praliquer  rhysterectomie  semble  elre  assez  facilement  acceptee.  II  est 
lout  naturel  que.  dans  son  pays  natal,  la  melhode  sacree  jouisse  d’une 
certaine  faveur  et  qu'on  ait  de  la  tendance  a l’utiliser  de  preference  a 
d’aulres.  Le  genie  particular  des  chirurgiens  alleiriands  ne  pent  que  favo- 
riser  cetle  inclination.  Ouvrir  une  Ires  large  breche  en  creant  de  grands 
delabrements  ne  leur  repugne  en  aucune  Capon.  Et  au  premier  abord, 
cela  peut  parailre,  en  effet,  plus  simple  d’operer  au  grand  jour,  en  se 
donnant  tout  l’espace  necessaire  pour  evoluer  librement,  au  lieu  de  tra- 
vailler  quelquefois  peniblement  el  avec  lenleur  dans  le  fond  du  vagin 
En  outre,  d’une  mauiere  generate,  ils  comprennenl  d’une  autre  Capon 
que  nous  les  indications  operatoires,  et  ils  interviennenl  assez  volonliers 
dans  certains  cas  de  cancers  Ires  elendus,  alors  que  les  chirurgiens  fran- 
pais  jugent  prudent  de  s’abstenir  quand  ils  ne  peuvent  ni  guerir  ni  sou- 
lager.  Or  la  voie  sacree  permet  incoriteslablemenl  d’enlever,  avec 
d immenses  dangers,  il  est  vrai.  et  des  resullats  tout  a fait  precaires,  ces 
uterus  cancereux,  fixes,  adherents,  immobiles,  qui  ne  sont  plus  du 
domaine  de  rhysterectomie  vaginale.  Mais  en  outre,  il  nest  pas  douteux 
que  cetle  derniere  operation  nesoit  infinimenl  mieux  pratiquee  chez  nous 
que  chez  nos  voisins,  et  (ju  avec  le  morcellement  et  les  pinces  a demeure, 
nou^  ne  puissions  enlever  par  le  vagin  des  uterus  (lord  1 extirpation  leur 
semblerait  praticable  seulemenl  par  la  voie  sacree.  II  est  juste  de  recon- 
noitre qu’a  « des  mains  differenles  ne  conviennent  pas  les  memes  pro- 
cedes  » et  qu’tl  n'esl  pas  extraordinaire  que  des  chirurgiens  vivant  dans 
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ties  milieux  Ires  dissemblables  aient  rccours  a des  methodes  opposees. 

Ainsi  l’hystereelomie  vaginale  s’esl  tellement  perfectionnee  chez  nous, 
etant  devenue  chose  facile  et  simple  et  benigne  dans  les  cas  favorables, 
qu’on  se  decidcra  difficilement  a accepter  toute  autre  methode,  si  ce  n’est 
a titre  d’exception. 

11  esl  possible  cependant  qu’il  y ail  lieu  d’en  appeler  du  jugemerit  un 
peu  severe  des  chirurgicns  francais  contre  l’hysterectomie  sacree,  et  qu’il 
y ait  profit  a s’en  servir  un  peu  moins  rarement. 

On  a reserve  jusqu’a  present  la  voie  sacree  a des  cas  (out  a fait  inope- 
rables  par  les  autres  methodes.  C’est  un  peu  pour  cela  qu’il  est  tres 
difficile  de  la  metlre  en  parallele  avec  ces  dernieres.  Au  premier  abord 
elle  parait  fort  grave,  et  il  n’est  pas  douleux  que  les  resullats  en  soient 
assez  mediocres;  mais  la  lecture  des  observations  monlre  que,  dans  les  cas 
malheureux,  1’operation  s’etait  effecluee  presque  toujours  dans  des  condi- 
tions extraordinairement  defavorables.  On  en  conclut  immediatemenl  que 
pour  s'eviter,  dans  la  mesure  du  possible,  le  chagrin  de  perdre  ses  operes, 
il  ne  faut  pas  toucher  a certaines  malades  dont  le  cancer  est  vraiment  trop 
elendu. 

Mais  s’il  faut  rcnoncer  a ces  exces  absolument  condamnables,  doit-on 
recourir  a la  voie  sacree  pour  des  cas  simples  et  faciles,  c’est  a- dire  ceux 
ou  l’epithelioma  eslbien  limile  a l'uterus,  oii  ce  dernier  esl  petit  et  mobile? 
Il  n’est  pas  douleux  qu’en  operant  par  celle  methode,  on  ne  puisse  dans 
ces  derniers  cas  oblenir  une  Ires  large  proportion  de  succes,  et  ameliorer 
singulierement  la  slat istique . Mais  on  pent  dire  qu’on  ob lien drait  alors  les 
memes  succes  par  toutes  les  methodes,  et  en  particulier  par  l’hyslerec 
• tomie  vaginale.  Et  alors,  pourquoi  recourir  a une  voie  qui  necessite  une 
mutilation  prealable,  quand  on  peut  faire  bien  et  rapidement  l’exti rpation 
par  le  vagin ?En  verite,  il  n’y  a pas  lieu  de  discuter  longuement  la-dessus; 
l’hysterectomie  vaginale  est  tellement  entree  daus  nos  mceurs  qu’on 
s’adressera  toujours  a celte  methode  de  choix ; ily  aurait  cependant,  a cote, 
des  questions  de  facilite  operatoire  et  de  benignile  relative  ase  prononcer 
sur  l'efficacite  des  methodes  mises  en  parallele.  S’il  etait  demontre  que, 
par  rhyslerectomie  sacree,  on  obtienne  des  resullats  meilleurs  au  point 
de  vue  de  la  recidive,  il  est  bien  certain  qu’elle  serait  preferable  a toute 
autre.  Or  les  cas  publies  ne  sont  pas  encore  en  tres  grand  nombre. 

Les  observations  nous  renseignent  fort  peu  sur  les  suites  eloignees,  et, 
il  faut  bien  le  dire,  les  malades  ont  ele  operees  generalement  dans  des 
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conditions  si  defavorables  qu’il  est  bien  mal  commode  de  resoudre  cetle 
question.  Cependant,  en  songeant  aux  dififerentes  manieres  dont  se  produi- 
sent  les  recidives,  on  peut  considerer:  des  recidives  in  situ  sur  la  tranche 
vaginale,  la  partie  la  plus  elevee  du  vagin,  le  peritoine  pelvien  ou  les 
ligaments  larges;  des  recidives  ganglionnaires  et  des  recidives  viscerales. 
Ces  dernieres  ne  sauraient  entrer  en  ligne  de  comple.  Mais  pour  les  aulres, 
il  est  possible  que  l’intervention  sacree  puisse  a la  rigueur  les  empeclier 
ou  les  retarder  dans  une  certaine  mesure,  puisqu'elle  permel  quelquefois 
l’inspection  et  l’ext irpation  des  ganglions  pelviens  douteux  ou  surement 
neoplasiques,  l’exerese  plus  facile  el  plus  large  du  dome  vaginal  et  des 
ligaments  larges.  II  pourrait  done  y avoir  quelque  avail lage  a l’employer 
quand  on  a des  doules  sur  l’inlegrite  du  vagin,  du  parametrium,  ou  des 
ganglions.  Qu’on  remarque  bien  que,  dans  des  conditions  favorables, 
l’liystereclomie  sacree  donnerait  sans  doute  une  morlalile  tres  faible  et 
que  d’ailleurs  son  pronostic  est  appele  a devenir  de  moins  en  moins  grave, 
a mesure  qu’on  se  perfectionnera  dans  le  manuel  operatoire.  L’hysterec- 
tomie  vaginale  a commence  par  un  nombre  considerable  d’insucces,  et 
mainlenant  ces  echecs  operaloires  soul  1’exceplion  dans  des  mains 
habiles. 

Mais,  independamment  des  cas  d’uterus  mobiles,  sans  adberences,  sans 
grande  infiltration  peri  uterine,  qu’on  pourrait  operer  par  la  metbode 
sacree,  aussi  bien  que  par  la  metbode  vaginale,  il  y en  a d’autres  ou  cetle 
derniere  presente  certaines  contre-indications.  Les  obstacles  a l’bysle- 
reclomie  vaginale  peuvenl  dependre  d’abord  de  l’ulerus  lui-meme,  de  son 
grand  volume,  de  sa  friabilite,  de  la  brievete  du  col  ou  de  sa  destruction  ; 
ensuite  de  ses  connexions,  des  adherences  qu’il  peut  avoir  contractees  an 
niveau  de  son  corps,  ou  par  l’inlermediaire  de  ses  annexes ; en  troisieme 
lieu,  de  l’etendue  du  neoplasme  qni  a envabi  le  parametrium  et  les 
ligaments  larges;  erifin, de  l’etat  du  vagin  qui  peut  etre  relreci,  sclereux, 
irregulier,  ou  deforme,  ou  envabi  dans  une  certaine  etendue  par  le  cancer. 
Tous  ces  obstacles  sont  loin  d’avoir  la  meme  valeur  au  point  de  vue  de  la 
medecine  operatoire.  Dans  plusieurs  observations  etrangeres,  le  gros 
volume  de  1’uterus  a determine  le  chirurgien  a utiliser  la  voie  sacree. 
Nous  savons  mainlenant  qu’en  les  morcelant,  on  fait  passer  par  le  vagin 
des  uterus  enormes,  et,  qu’en  particular,  les  uterus  cancereux  qui  ne  sont 
generalement  pas  extremement  gros  peuvenl,  sauf  de  tresrares  exceptions, 
etre  extirpes  par  cette  voie. 


— 300  — 

De  meme,  l’etat  palhologique  des  annexes,  ainsi  que  les  adherences 
conlractees  par  le  fond  de  l’ulerus,  ne  sauraient  acluellement  etre  consi- 
ders comme  des  coni, re-indications. 

II  faut  allacher  une  importance  lout  autre  el  prendre  en  tres  serieuse 
consideration  l’elat  du  vagin,  la  brieveleou  la  deslruclion  du  colei  l'eten- 
due  du  neoplasme.  Dans  le  premier  cas,  difficult  d’aborder  1’uterus  ou 
necessile  d’une  dilatation  pre-operaloire,  ou  d’une  operation  preliminaire 
si  l’on  lien!  quand  meme  a operer  par  le  vagin.  Dans  ledeuxieme,  dilficul- 
tes  operatoires  considerables  au  debut  de  1’operation  (impossibility  de  bien 
placer  ses  pim.es  a traction,  d’avoir  des  prises  solides,  et  necessile  quel- 
quefois  d’abandonner  l’acle  operatoire).  Dans  le  (roisieme,  certitude  de 
laisser  du  cancer  dans  les  ligaments  larges  et  inulilite  de  l’operalion. 
C’est  alors  que  l’hystereclomie  sacree  trouve  ses  meilleures  indications. 
Sansdoute,  dans  la  majorite  des  cas  de  cancers  qui  ne  sont  pas  facilement 
operables,  le  mieux  est  de  s’abslenir  ; sansdoute  il  est  dangereux  de  ten- 
ter autre  chose  qu’un  trailemenl  palliatit* quand  l’extirpalion  lotale  serait 
trop  laborieuse  el  Irop  grave  et  ne  laisserait  qu’un  espoir  chimerique  de 
guerison;  mais  il  se  presenle  a nous  de  temps  a autre  des  femmes  pour 
lesquelles  imus  regrettons  bien  vivementde  n'avoir  a noire  disposition  que 
I'hyslerectomie  vagi nale  ; elles  viennent  precisement  defranchirla  limile 
de  l’operabilite  par  cel  I e voie  vaginale.  On  sent,  par  exemple,  une  indura- 
tion dans  la  base  d un  ligament  large,  indice  certain  d’une  propagation 
neoplasique  de  cecote.  Cepemlanl , Fetal  general  est  encore  presque  salis- 
faisant,  lesdouleurs  commeneenl  a peine.  La  malade  mellra  peut-elre  un 
an  a mourir.  Dansces  conditions,  on  a proposed  praliquerhystereclomie 
vaginale  palliative.  Cette  doctrine  peut  se  defendre.  Pendant  qnelques 
semaines  au  moins,  la  malade  est  soulagee  de  ses  douleurs  pelviennes  eu 
meme  temps  que  reconforlee  au  moral.  Mais,  par  la  voie  sacree,  on  peut 
faire  un  peu  mieux  et  un  peuplus,  el  extirper  tous  les  lissus  malades.  Si 
les  operations  sacrees  ne  sont  indiqueef  que  dans  des  cas  tres  rates  pour 
le  cancer  du  rectum,  on  pourrail  sans  doute  les  appliquer  un  peu  plus 
souvent  qu’on  ne  le  faitaux  cancers  ulerins. 

,Jai  insiste  sur  l’envabissemenl  des  ligaments  larges,  con  Ire-indication 
de  l'liysterectomie  vaginale,  comme  legitimant  une  intervention  sacree, 
parce  que  cetle  derniere  seule  permel  de  voir  le  ligament  large  et  d’exlir- 
per  le  cancer  sans  couper  infailliblement  l’uretere.  Mais  en  outre,  la  diffi- 
culte  d’avoir  de  bonnes  prises  quand  le  col  est  complelement  detruil, 
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l’envahissement  da  cul-de-sac  posterieur,  la  presence  dans  le  vagin  de 
brides  cicalricielles  indiquent  absolument  de  recourir  a la  voie  sacree. 
Par  conlre,  l’envahissement  de  la  vessie  conlre-indique  absolumenl  loule 
tentative  d ex tirpat ion  totale  de  la  malrice  par  quelque  voie  que  ce  soit. 
On  a fait  de  parti  pris  la  resection  de  la  vessie,  dans  ces  cas  d’envaliisse- 
ment  secondaire.  Cet  exemplene  me  parait  pas  devoir  etre  imile. 

Quand  on  n’aura  pas  pu  prevoir  coinplelement  les  difficulty  operaloires, 
ou  quand  un  accident  imprevu  viendra  entraver  la  marche  reguliere  de 
l’operation,  le  chirurgien  devra  s’arreter,  s’il  en  est  temps  encore,  ne  pas 
pousser  les  clioses  a l’exlreme,  et  renoncer  a une  extirpation  totale  quand 
celle-ci  doit  etre  si  laborieuse  el  si  grave  qu’elle  entrainerait  presque 
surement  la  mort  de  la  malade. 

TRAITEMENT  PRE-  OPERATOIRE 

II  est  bon,  pour  assurer  le  succes  de  l’operation,  de  consacrer  deux  ou 
trois  jours  a desinfecler  autant  que  possible  1’ulerus  et  le  vagin.  Cette 
cavite  sera  nettoyee  tres  'soigneusement  chaque  matin  par  le  chirurgien 
ou  par  un  aide  sur,  savonnee,  longuement  irriguee,  avec  de  la  liqueur  de 
Van  Swiefen  ; les  bourgeons  epitbeliomateux  seronl  racles  ou  encore  forte- 
ment  cauterises  avec  le  fer  rouge  oudes  applications  reiterees  d 'acidechro- 
mique.  Apres  des  applications  quotidiennes  de  ce  caustique  pendant  trois 
jours,  la  surface  neoplasique  sera  bien  pres  d’etre  nettoyee.  Le  lube 
digestif  ne  necessite  aucune  preparation  bien  speciale : un  purgatif,  un  ou 
deux  grands  lavements  suffiront  tres  amplement. 

MANUEL  OPERATOIRE 

Procede  de  Hochenegg.  — Je  crois  qu’il  vaut  mieux  ici  encore  ob- 
server l’ordre  chronologique,  au  lieu  de  classer  les  procedes  d’apresles  inci- 
sions de  la  peau,  ou  d’apres  la  resection  osseuse.  Ce  qui  fail  un  procede, 
c’esl  generalement  l’ensemble  des  manoeuvres  que  Ton  execute  et  non 
un  petit  temps  special. 

En  outre,  les  modifications  apporlees  par  les  chirurgiens  au  manuel  opera- 
loire  supposenl  l’elude  des  procedes  anterieurs,  leur  critique,  la  mise  en 
lumiere  de  leur  cole  faible.  C’est  Eexcuse  du  chirurgien  qui  propose  un 
procede  nouveau,  de  bien  connailre  ceux  de  ses  predecesseurs.  On  ne 
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saisit  en  aucune  fapon  revolution  du  manuel  operatoire  et  les  circons- 
lances  qui  ontamene  ses  changements,  en  etudiant  les  procedes  aulrement 
que  dans  l’ordre  chronologique.  Ilochenegg  fut  le  premier  a formuler  des 
regies  pour  l’ablation  de  luterus  par  la  voie  sacree.  A vrai  dire,  elles  ne  , 
different  point  dans  les  lemps  preliminaires  de  celles  que  le  meme 
Hochenegg  avail  formulees  pour  atteindre  le  rectum.  La  malade  est 
couchee  sur  le  cote  droit,  la  peau  incisee  suivant  une  ligne  courbe,  a 
concavile  gauche,  commenpant  immediatement  au-dessous  et  en  dehors 
de  l’epine  iliaque  poslero-superieure  gauche,  croisanl  la  ligne  mediane 
pour  aboulir  an  hord  droit  du  coccyx.  Cel  os  est  denude  el  extirpe . Puis 
on  enleve  du  sacrum  un  fragment  limile  par  une  ligne  courbe  passant 
immedialemenl  au-dessous  du  (roisieme  trou  sacre  du  cole  gauche,  et 
enant  aboulir  juste  au-dessous  et  en  dedans  du  qualrieme  trou  du  cole 
droit. 

L’aponevrose  pelvienne  estalors  effondree,  le  rectum  reconnu  et  recline 
a droile,  le  cul-de-sac  peritoneal  ouvert,  l’uterus  saisi,  attire  dans  la  plaie 
el  enleve  apres  ligature  des  ligaments  larges  et  des  insertions  du  vagin. 

On  a reproche  a l’auleur  de  ne  pas  prendre  de  precautions  suffisantes 
pour  proleger  le  periloine  pendant  Loperalion  elde  le  laisser  beant  quand 
elle  est  lerminee.  Herzfeld  lui  reproche,  en  outre,  alui  comme  a beaucoup 
d'autres,  de  passer  a gauche  du  rectum. 

Procede  de  Herzfeld.  — La  malade  est  couchee  sur  le  cote  gauche. 
On  incise  la  peau  suivant  une  ligne  legerement  courbe  commenpanl  vers 
l’epine  iliaque  poslerieure  el  superieure  droite,  gagnant  ensuile  la  ligne 
mediane,  et  suivant  le  pli  interfessier  jusqu’a  un  centimetre  de  l’anus.  On 
incise  au-dessous  de  la  peau  les  parties  modes  jusqu’au  squelelle,  de  fapon 
a metlre  a nu  les  dernieres  verlebres  sacrees  et  le  coccyx.  En  eearlant 
les  bords  de  la  plaie,  on  en  voit  netlement  le  fond.  On  appuie  sur  le 
sommet  mobile  du  coccyx  pour  tendre  le  ligament  sacro-coccvgien,  recon- 
nailre  l’interligne  de  l’articulalion  sacro-coccygienne  et  penetrer  faci- 
le m e n t dans  cet  in lerligne  avec  le  bistouri.  Le  coccyx  est  alors  libere  des 
parlies  modes  et  exlirpees.  Herzfeld  pense  que  souvent  on  peut  se  con- 
tenter  de  la  simple  resection  du  coccyx,  mais  pour  elre  plus  a l’aise,  il 
vaut  mieux  detacher  encore  avec  l’osleotome  une  partie  de  la  derniere 
vertebre  sacree  sur  une  hauteur  de  un  centimetre,  apres  avoir  prealable- 
ment  seclionne  les  insertions  des  ligaments  sacro-sciatiques.  Assez  souvent. 
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on  est  oblige  tie  remonter  jusqu’au  dernier  trou  sacre.  En  lout  cas,il  n’est 
pas  necessaire  de  recourir  a une  Ires  large  resection  sacree.  L’aponevrose 
pre-vertebrale  mise  a nu,  est  chargee  sur  une  sonde  cannelee,  el  incisee 
dans  toute  la  longueur  de  l’incision  cutanee.  Le  lord  droit  du  rectum 
devient  visible.  « La  difference  enlre  ma  melhode  el  celle  dont  on  se  servait 
jusqu’a  present,  dit  M.  Herzfeld,  consiste  essentiellement  en  ce  que  je 
limite  la  resection  osseuse  et  que  je  penetre  du  cole  droit  du  rectum, 
c’est-a-dire  que,  pendant  toute  l’operation,  cet  intestin  se  trouve  en  dehors 
du  champ  operatoire.  » llerzfeld  assure,  d’apres  ses  recherches  anato- 
miques,  que  dans  son  trajet  par  rapport  au  rectum,  le  vagin  est  un  peu 
devie  a droite,  surtout  dans  sa  parlie  superieure,  et  il  compare  les  rap- 
ports de  ces  deux  organes  a ceux  de  la  trachee  et  de  l'oesophage.  On  voit 
done,  au  fond  de  la  plaie,  et  a droite  du  rectum,  la  paroi  du  vagin  qui  se 
distingue  bien  de  la  paroi  reclale  a cause  de  son  aspect  blanchatre. 

En  outre,  Herzfeld  fait  remarquer  qu’en  operant  du  cote  gauche,  on  est 
oblige  de  repousser  a droite  le  rectum,  qui,  descendant  de  la  fosse  iliaque 
gauche,  entoure  et  limite  le  champ  operatoire  el  se  trouve  sans  cesse 
expose  a etre  blesse.  II  faut  separer  patiemmenl  avec  les  doigls,  plutot 
qu’avec  les  instruments,  le  rectum  du  vagin,  surtout  si  Ton  veut  resequer 
une  portion  de  ce  dernier  organe.  Le  doigt  d’un  aide,  introduit  dans  le 
vagin,  en  souleve  le  cul-de-sac  poslerieur,  et  Loperaleur,  avec  deux 
pinces,  dechire  le  cul-de-sac  de  Douglas.  L’ouverture  du  peritoine  est 
prolongee  d droite.  Par  cet  orifice,  on  introduit  le  doigt  que  Ton  recourbe 
en  crochet.  En  passant  par-dessus  le  fond  de  l’uterus,  on  atteint  sa  face 
anlerieure,  on  accroche  l’organe  que  Lon  fail  bascnler  de  facon  a l’ame- 
nerau  niveau  de  la  plaie.  On  peut  alors  explorer  les  trompes,  les  ovaires, 
les  ligaments  larges,  le  cul  de-sac  peritoneal  vesico-uterin,  les  ligaments 
ronds,  les  arleres  uterines,  et  Ton  sent  netlemenl  l’uretere. 

La  recherche  du  peritoine  et  son  ouverture  paraissent  a Herzfeld 
extremement  faciles,  bien  que  tout  le  monde  dise  le  conlraire.  « La  solu- 
tion decelle  enigmeest  tres simple,  c’estqu’en  operant  du  cote  gauche  du 
rectum,  et  en  reclinant  cet  organe  a droite,  on  deplace  le  cul-de-sac  du 
peritoine  que  la  pression  atmospherique  et  la  position  de  la  malade  font 
remonter  encore  et  ramener  en  avant.  » 

II  faut  proceder  a la  ligature  des  ligaments  larges . En  cas  d’infiltration 
de  ces  ligaments,  on  peut,  dit-il,  placer  des  ligatures  en  dehors  du  pavil-  . 
Ion  de  la  trompe,  sur  le  ligamentinfundibulo-pelvien,a  l’aided’uneaiguille 


de  Deschamps.  On  fait  une  ligature  en  chatne,  a 3 anneaux,  donl  le  der- 
nier descend  jusqu’a  (’insertion  vaginale.On  peutsenlir  avec  la  pins  grande 
facilite  les  infiltrations  cancereuses  qui  pourraientse  trouverau  voisinage  I 
du  col  el  les  extirper.  Avanl  d’ouvrir  la  cavite  vaginale  et  d'enlever  l’ule- 
rns,  il  faut  s’occuper  de  fermer  le  peritoine.  Pour  cela  on  disseque  un 
veritable  lambeau  peritoneal  sur  la  face  anterieure  de  l’uterus,  en  ayant 
bien  soin  de  menager  le  cul  de-sac  vesico-uterin.  Ce  lambeau  peut  elre 
rapproche  de  la  levre  posterieure  de  l’ouverture  faite  au  cul-de-sac  de 
Douglas,  et.  fixeen  outre  a la  paroi  anterieure  du  rectum  et  aux  deux  pedi- 
cules  lateraux.  Ceux-ci  peuvent  meme  elre  laisses  hors  du  peritoine,  lournes 
vers  le  tissu  cellulaire  du  bassin. 

Done,  avant  qu’on  n’ait  touche  au  cancer  proprement  dit,  ni  au  vagin,  le 
peritoine  se  trouve  a l’abri  de  toute  infection. 

II  faut  encore,  avant  de  faire  l’exlirpation  de  Luterus,  rechercher,  isoler 
et  Her  les  troncs  des  arleres  et  veines  uterines  pour  eviter  toute  hemor- 
rhagie.  Si  la  vessie  a ete  bien  liberee  et  si  l’operation  a marche  bien  regu- 
lierement,  l'urelere  se  trouve  hors  du  champ  operaloire. 

Mais  il  se  peut  qu’il  soil  plus  ou  moins  fixe  par  des  adherences  au  voisi- 
nage du  col.  « Dans  notre  procede,  dit  l'auleur,  on  sent  tres  bien  l’urelere 
et  il  devient  parfaitement  visible  qu’on  en  dechire  avec  des  pinces  le  tissu 
cellulaire.  » Alors  « on  ne  travaille  plus  dans  les  tenebres  de  deux  coups 
de  ciseaux,  on  enleve  l’uterus. 

Le  vagin  est  suture. 

La  plaie  represente  alors  une  excavation  en  forme  de  cone  dont  le 
sommet  regarde  les  sutures  peritoneales  et  vaginales.  Cet  espace  est 
bourre  mollement  de  gaze  iodoformee. 

Le  procede  de  Herzfeld  est  presque  excellent,  il  permel  d’agir  avec 
prudence  et  securite  et  donne  le  jour  necessaire  pour  mener  a bien 
l’extirpation  de  lamatrice.  On  l’a  accuse  pendant  longlemps  de  n ’avoir  ete 
applique  d’une  fapon  complete  que  sur  le  cadavre  ; mais  dans  un  travail 
recent,  Herzfeld  vient  d’insister  a nouveau  sur  ce  procede;  el  il  cite  trois 
observations  ou  il  a ete  applique  a la  lettre  el  chaque  fois  avec  succes. 

Procede  de  Hegar.  — J’ai  longuement  decrit  le  procede  de 
Herzfeld  parce  qu’il  a ete  le  premier  a donner  un  manuel  operaloire 
precis  et  detaille  et  que  ce  manuel  operaloire  est  Ires  satisfaisant.  Ln 
outre,  il  a ete  adopte,  au  moins  dans  ses  grandes  lignes,  par  un  certain 
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nombre  de  chirurgiens.  Mais  chacun  a plus  on  moins  modifie  a sa  maniere 
ce  proeede  on  celui  de  llochenegg,  el  suivi  un  manuel  operatoire  pari i- 
culier.  Hegar  fail  une  resection  temporaire  du  sacrum  et  du  coccyx.  La 
resection  temporaire  ful  proposee  pour  la  premiere  fois  par  Ileinecke, 
mais  il  ne  s’occupait  que  des  operations  sur  le  rectum.  Nous  nous  sommes 
deja  longuement  occupes  du  travail  de  Ileinecke,  et  il  n’y  a pas  lieu  d’y 
revenir  ici. 

Hegar,  qui  fut  le  premier  a y recourir  dans  rhystereclomie  sacree,  a 
proeede  de  la  fap.on  suivante  : il  fait  deux  incisions  symetriquement 
placees  de  chaque  cote  delaligne  mediane,  qui  commencenl  immediate- 
ment  au-dessous  de  la  pointe  du  coccyx,  et  s’elevent  jusqu’au  voisinage 
des  epines  iliaques  postero-superieures,  en  suivantles  bords  du  coccyx  et  du 
sacrum. On  incise  les  parties  modes  jusqu’au  squelelte,  on  coupe  de  chaque 
cote  les  ligaments  sacro-sciatiques,  et  Lon  decode  le  rectum  de  la  face 
anterieure  du  sacrum.  On  scie  le  sacrum  avec  une  scie  a chaine,  de  sa 
face  profonde  vers  sa  face  superficielle,  et  suivant  un  trait  oblique  qui 
commence  a droite  entre  le  troisieme  et  le  qualrieme  trou  sacre,  el  a 
gauche  immediatement  au-dessous  du  quatrieme. 

On  passe  alors  a droite  du  rectum,  on  accroche  et  renverse  l’uterus,  el 
Ton  a bien  soin  de  dissequer  le  peri toine  de  la  face  anterieure  de  l’ulerus 
pour  refermer  la  breche  faite  au  peritoine. 

Ln  proeede  de  Hegar  a ete  defendu  recemment  par  Wietinger,  a la 
Societe  medicale  de  Ilambourg.  Il  a fait,  par  ce  proeede,  plus  de  dix  opera- 
tions sur  l’uterus  ou  ses  annexes. 

Gersuny  fait  une  grande  incision  en  arc  a concavile  tournee  a droite, 
commenpant  au-dessous  et  en  dehors  de  l’epine  iliaque  postero-superieure, 
et  venant  aboutir  au-dessous  de  la  pointe  du  coccyx.  Le  coccyx  est  liberc 
et  exlirpe  et  l’on  reseque  l’aile  droite  du  sacrum  jusqu’au  troisieme  trou 
sacre. 

Roux  fait  la  resection  temporaire  du  coccyx  el  de  la  portion  du  sacrum 
sous-jacente  aux  troisiemes  troussacres,  exaclemenl  comme  pour  aborder 
le  rectum. 

Au  Congres  de  chirurgie  de  1801,  M.  Iloux  a declare  qu’il  n’agissait 
plus  de  la  meme  fapon,  qu’il  n’avait  modifie  ni  les  incisions  cutanees,  ni 
la  resection  osseuse,  mais  qu’apres  avoir  conserve  pendant  l’operation  le 
M. 
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volet  osteo-culane,  dont  on  se  servait  comme  d’un  ecarteur,  et  qui  aidait 
a maintenir  la  plaie  beante,  au  lieu  de  le  reappliquer  il  faisait  l’extirpa- 
tion  des  portions  osseuses  contenues  dans  ce  lambeau. CependantM. Roux, 
qui  a en  la  bonle  de  me  renseigner  sur  sa  pratique  acluelle,  tend  de  plus 
en  plus  a revenir  a son  procede  primitif  et  a conserver,  dans  sa  tolalite,  le 
lambeau  osteo-cutane. 

Emil  Zuckerkandl  (qu’il  ne  faut  point  confondre  avec  Otto  Zucker- 
kandl  qui  preconise  la  perineotomie  pour  atteindre  les  organes  genitaux 
internes)  a conseille  en  1889  d’abandonner  les  resections  osseuses  pour 
aborder  les  organes  pelviens  (aussi  bien  le  rectum  que  l’uterus  ou  ses 
annexes),  et  de  se  contenter  dune  incision  parasacrde.  II  opere  du  cold 
gauche.  La  malade  est  couchee  sur  le  flanc  droit.  L’incision  commence  au 
niveau  de  l’epine  iliaque  postero-superieure,  et,  suivant  le  bord  gauche  du 
sacrum,  se  termine  dans  le  creux  ischio-rectal,  a egale  distance  de  l’anus 
et  de  la  tuberosite  de  l’ischion.  On  coupe  le  grand  fessier,  les  ligaments 
sacro-sciatiques.  L’aponevrose  pelvitnne  reconnue  et  effondree,  on  ren- 
contre le  rectum  qu’on  libere  el  qu’on  recline  du  cote  droit.  On  trouve 
plus  profondement  le  cul-de-sac  de  Douglas  que  Ton  ouvre.  II  devient  des 
lors  facile  de  se  livrer  aux  manoeuvres  necessaires  pour  extirper  la 
mat  rice. 

A Wolfler  conseille  quelque  chose  de  tres  analogue.  II  ne  touche  pas 
non  plus  au  squelette  et  se  contente  aussi  d’une  incision  parasacree,  mais 
du  cole  droit.  La  malade  est  couchee  sur  le  cote  oppose.  L’incision  n’est  pas 
tout  a fail  pareille  a celle  de  Zuckerkandl.  (C’est  un  ache.ninement  vers  la 
melbode  de  perineotomie  de  Frommann.)  Elle  commence  bien  moins  haul 
que  celle  de  Zuckerkandl,  au  niveau  de  l’articulation  sacro-coccygienne  ou 
immediatement  au-dessous.  a 15  ou  20  millim.  en  dehors  de  celle  articu- 
lation. Elle  devient  un  trajet  curviligne  encadrant  la  tuberosite  de  l'ischion 
du  cole  droit  et  vient  se  terminer  tout  pres  de  la  et  en  dehors  de  la  com- 
missure posterieure  de  la  vulve.  Ainsi  cette  incision  est  bien  plus  peri- 
neale  que  paracoccygienne,  et  elle  ne  merite  pas,  a propremenl  parler,  son 
nom  de  parasacree.  On  coupe  successivement  le  grand  fessier  et  les 
graisses  du  creux  ischio-rectal,  les  ligaments  sacro-sciatiques,  l’ischio- 
coccygien  el  le  releveur  de  l’anus  dans  la  plus  grande  partie  de  son 
etendue.  On  ouvre  ainsi  tres  largement  l’espace  pelvi-rectal  superieur.  La 
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section  du  muscle  releveur  du  cole  droit  permet  de  recliner  le  rectum  a 
gauche  avec  une  grande  facilite.  On  reconnait  cet  intestin,  puis  le  vagin, 
on  les  separe  l’un  de  l’autre  et  Ton  arrive  au  periloine  que  Ton  ouvre  tres 
largement.  Des  le  debut  de  l’operalion,  loules  les  fois  qu’on  le  peut,  on 
saisit  le  col  uterin  avec  de  solides  pinces  de  Museux.  Ces  pinces  sontlais- 
sees  en  place  jusqu’a  ce  moment  de  l’operation.  Alors  un  aide  tire  forte- 
ment  sur  les  pinces  pour  abaisser  1’ uterus  et  le  rendre  plus  accessible,  et 
pendant  qu’il  le  maintient  ainsi  abaisse,  on  procede  a la  ligature  en  chaine 
des  ligaments  larges. 

L’incision  de  Wolller  est  plus  commode  et  plus  sure  que  celle  de 
Znckerkandl ; elle  donne  aussi  un  jour  beaucoup  plus  considerable.  Au 
lieu  d evoluer  dans  l’espace  sacro-coccy-sciatique,  relativement  Ires  elroit 
chez  certaines  femmes,  le  chirurgien  se  trouve  veritablement  tres  a l’aise 
pour  penetrer  dans  le  bassin  par  cette  voie,  excepte  a la  partie  toute  supe- 
rieure  de  l’incision. 

Cependant,  on  peut  reprocher  a cette  incision  : 1°  de  couper  le  grand 
fessier  et  le  ligament  sacro-sciatique  en  un  point  ou  tous  deux  sont 
extremement  vasculaires;  2°  de  trancher  le  releveur  de  l’anus  dans 
presque  toute  son  elendue  et  de  couper  un  grand  nombre  des  filets  ner- 
veux  qui  innervent  ce  muscle;  3°  de  trancher  aussi  le  nerf  du  cote  droit 
du  sphincter;  4°  enfin,  pour  que  1’operation  soit  menee  a bien,  il  faut  un 
uterus  mobile.  Or,  quand  l’uterus  est  mobile,  et  quand  on  peut  faire  de 
bonnes  prises  sur  le  col,  ce  qui  est  presque  indispensable  pour  bien 
executer  le  procede  de  Wolfler,  on  peut  tout  aussi  bien  faire  l’hysterec- 
tomie  vaginale. 

L’incision  de  Wolller,  aussi  bien  que  celle  de  Zuckerkandl,  ne  permet 
pas  1’ exploration  complete  des  ligaments  larges,  et  s’il  etait  besoin  d’en 
resequer  une  partie,  on  n’aurait  pas  une  commodite  plus  grande  qu’en  fai  - 
sant  l’hysterectomie  vaginale.  Je  passe  sur  de  menus  details  qui  pourraient 
encore  enlrer  en  ligne  decomple,  pour  montrer  la  Ires  reelle  superiority 
de  cette  derniere  operation  sur  l’interventiou  sacro-perineale  de  Wolfler, 
tels  que  la  presence  d’une  cicatrice,  la  creation  d’une  plaie  considerable 
pouvant  meltre  beaucoup  de  temps  a se  cicatriser,  les  dangers  certaine- 
ment  plus  grands  pour  le  rectum  el  l’uretere. 

Kuflerath  a fait  une  fois  une  operation  du  genre  de  celle  de  Wolller, 
maisen  exagerant  beaucoup  le  procede  de  ce  dernier.  II  fait  une  enorme 
incision,  sectionnant  toutes  les  parties  molles  comprises  entre  l’uterus  el 


— 303  — 

lapeau.Son  incision  n’esl  d’ailleurs  pas  semblable  a celle  de  Wohler,  ni 
a celle  de  Zuckerkandl.  Elle  commence  snr  le  bord  droit  du  sacrum  a 
3cenlim.  au-dessus  de  1’arliculation  sacro-coccygienne,  suit  le  bord  du 

/sacrum,  puis  celui  du  coccyx,  el  au-dessousdu  sommel  de 
cel  os,  gagnant  la  ligne  mediane,  suit  cede  ligne  jusque 
vers  l’anus.  A un  centimetre  de  cet  orifice,  elle  change 
de  direction,  le  contourne  en  passant  a un  demi-centi- 
metre  et,  du  cole  droit,  decril  ainsi  un  demi-cercle  ou 
une  demi  ellipse,  et  revienl  de  nouveau  en  avant  de  l’anus 
sur  la  ligne  mediane.  De  la,  elle  esl  continuee  jusqu’a  la 
commissure  posterieure  de  la  vulve.  Dans  son  ensemble, 
cett  incision  peut  etre  represenlee  schemaliquement  par  la 
figure  ci-contre. 

On  coupe  ensuile  le  fessier,  les  ligaments  sacro-scia- 
tiques,  le  releveur  de  l’anus.  Kufferath  pensait  menager  le  sphincter 
externe,  mais  d’abord,  en  passant  a un  demi-centimetre  de  l’anus,  on 
coupe  deux  fois  le  plus  grand  nombre  des  fibres  de  ce  muscle,  el  lous 
les  filets  nerveux  destines  aux  fibres  demeurees  inlactes  de  la  moitie  droite 
du  sphincter.  Le  rectum  est  isole  et  separe  du  vagin.  Ce  conduit  esl  ensuile 
fendu  dans  toule  sa  hauteur,  sur  la  ligne  mediane  posterieure,  depuis  la 
vulve  jusqu’au  fond  du  cul-de-sac  posterieur,  jusqu’A  son  insertion  uterine. 
Le  peritoine  se  trouve  ainsi  tout  naturellement  ouvert.  On  n’a  pour  ainsi 
dire  pas  a le  rechercher,  et  il  ne  peut  y avoir  aucune  difficult^  dans  la 
recherche  qui  passe,  aux  yeux  de  certains,  pour  etre  penible,  longue  et 
delicate.  A ce  point  de  vue,  le  procede  de  Kufferath  presente  un  incontes- 
table avantage.  II  est  certain  qu’on  n’eprouve  non  plus  aucune  peine  a faire 
basculer  l'uterus  et  a saisir  les  ligaments  larges.  Mais  quelle  enorme 
breche  creee  par  celte  operation  prdliminaire.  On  ne  saisit  pas  bien  la 
necessity  de  cel  immense  delabrement,  qui  nepeut  qu’augmenler  et  beau- 
coup  la  gravile  immediate  de  l’operation,  et  ne  promet  rien  de  bon  au 
point  de  vue  des  suites  eloignees.  L’operee  de  Kufferath  est  morle. 

Jene  crois  pasque  personne  ait  encore  suivi  cet  exemple,  et,  en  France 
du  moins,  il  est  probable  que  ce  procede  ne  seduira  personne.  Aussi 
n’est-il  pas  besoin  d’en  faire  une  critique  plus  longue. 

Kni  a opere  Irois  malades  suivant  le  procede  de  Ilegar  auquel  il 
n’a  apporte  que  d’insignifiantes  modifications.  Il  se  range  avec  Ilegar 
parmi  les  partisans  de  la  resection  lemporaire.  La  malade  est  couchee  sur 
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le  cote  gauche,  les  cuisses  flechies  sur  le  venire.  Une  premiere  incision 
est  faite  sur  lebord  gauche du  sacrum  etdu  coccyx.  Elle  commence  adeux 
travers  de  doigl  de  la  base  du  sacrum,  el  se  continue  jusqu’a  la  poinle  du 
coccyx.  De  l’extremite  de  cel  le  incision,  on  en  fail  partir  une  aulre  qui 
suit  le  bord  droit  du  coccyx.  Cetle  deuxieme  incision  fait  avecla  premiere 
un  angle  de  45°,  el  elle  est  de  moitie  moins  longue. 

Les  ligaments  sacro-sciatiques  el.  le  muscle  ischio-coccygien  sont  sec- 
tionnes.  Une  scie  a main  divise  le  sacrum,  de  sa  face  profonde  vers  la  face 
superficielle,  suivant  une  ligne  oblique  commenpant  a gauche  entre  le 
troisieme  et  le  quatrieme  trou  sacre,  finissant  a droite  un  peu  au-dessus 
de  l arliculation  sacro-coccygienne.  On  a soin  de  ne  pas  scier  complete- 
inent  le  sacrum.  On  releve  violemment  en  haut  le  fragment  aux  Irois 
quarts  delache  par  le  trait  de  scie,  en  brisant  dans  ce  mouveinent  les 
portions  osseuses  qui  peuvent  encore  le  retenir.  Cette  derniere  manoeuvre 
aurait  pour  raison  d’etre  de  menager  le  periloine  et  les  parties  molles 
retro-sacrees. 

Le  rectum  reconnu  et  libere  est  recline  en  haut  (la  malade  elant  cou- 
chee  sur  le  cote  gauche,  en  haul  veut  dire  du  cote  droit  du  bassin).  Le 
peritoine  est  ouvert  a la  partie  la  plus  deelive  du  cul-de-sac  de  Douglas. 
On  fait  basculer  l’uterus,  et  pour  tout  le  reste  on  se  conforme  aux  regies 
formulees  par  Herzfeld. 

Muller  place  la  malade  dans  le  decubitus  dorsal,  le  siege  Ires  fortement 
releve.  II  incise  sur  la  ligne  mediane.  L’incision  commence  au-devant  du 
coccyx  et  depasse  en  arriere  le  milieu  du  sacrum.  Le  coccyx  est  isole  et 
reseque.  La  partie  inferieure  du  sacrum  est  delachee  a coups  de  ciseaux 
dans  l’etendue  de  la  cinquieme  sacree.  L’aponevrose  pelvienne  elant  effon- 
dree,  le  rectum  est  ecarte  a gauche.  Un  aide  inlroduit  son  doigt  dans  le 
vagin,  et,  soulevant  dans  le  fond  de  la  plaie  la  paroi  posterieure  de  ce 
conduit,  le  fait  aisement  reconnailre. 

On  Y incise,  et  a l’aide  de  celte  incision,  L extirpation  de  Fulerus  est 
singulierement  facilitee.  On  ne  le  fait  pas  basculer,  on  l’isole  de  bas  en 
haul,  du  col  vers  le  fond. 

Hochenegg  a modifie  sa  methode  primitive. 

II  incise  sur  la  ligne  mediane  depuis  1 centim.  au-dessous  de  l’arti- 
culation  ilio- sacree  jusqua  l’anus.  L’incision  contourne  ensuile  l’anus 
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a gauche  el  se  termine  an  voisinage  de  la  vulve.  11  a fini  par  adopter  l’inci- 
sion  du  vagin  au  fond  de  la  plaie  avant  d'ouvrir  le  cul-de-sac  de  Douglas. 

Herzfeld  faitremarquer  l’inulilitg  de  cede  manoeuvre,  qu’il  blameabsolu- 
ment.Amonsens,ellefacililecerlainementroperalion,maisaussi  elle  expose 
a linfection  du  lissu  cellulaire  pelvien.  Jusqu’a  ce  que  Toperalion  soil 
terminee,  les  debris  cancereux  pourront  passer  du  vagin  dans  ce  lissu 
cellulaire,  outre  que  le  chirurgien  sera  loujours  expose  a metlre  en  contact 
avec  la  surface  du  neoplasme  ses  instruments  ou  ses  doigts,  avant  de  les 
porter  sur  les  ligaments  larges  et  le  tissu  cellulaire  de  l’espace  pelvi-rectal 
superieur. 

Ilochenegg  a renonce  a mettre  ses  malades  dans  une  position  dorsale 
elevee, « a moilie  couchee » qu’il  leur  imposait  auparavant.  II  les  fait  coucher 
horizontalement,  le  bassin  legereinent eleve. 

M.  Terrier  fit  coucher  ses  malades  sur  le  cote  droit  et  fit  une  longue 
incision  le  long  du  bord  gauche  du  sacrum  et  du  coccyx.  Maiscelle  simple 
ouverture  parasacree  lui  parul  manifestementinsuffisante ; dans  un  cas,  il 
fallut  enlever  une  portion  du  bord  gauche  du  sacrum  et  le  coccyx  ; dans 
l’autre,  detruire  une  portion  du  sacrum. 

« Le  cas  echeant,  disent  dans  leur  memoire  de  1891  MM.  Terrier  et 
Hartmann,  nous  nous  deciderons  probablement  a pratiquer  l’operalion 
suivante  : 

« Longue  incision  parallele  au  bord  du  sacrum,  allant  de  l’epine  iliaque 
postero-inferieure  jusqu’au  dela  du  coccyx.  On  met  a nu  le  bord  du  sacrum, 
en  sectionnant  au  voisinage  de  leurs  insertions  le  grand  fessier  et  les 
ligaments  sacro-sciatiques  absolument  confondus.  Section  transversale  du 
sacrum  entre  le  troisieme  et  le  qualrieme  trou  sacre.  Le  fragment  ainsi 
delimite  est  rabattu  sur  la  fosse  opposee.  Un  aide  introduisanl  le  doigt 
dans  le  rectum  indique  la  situation  de  cet  intestin.  Avec  un  autre  doigt, 
il  permet  de  reconnaitre  le  cul-de-sac  vaginal  poslerieur.  Ouverture  du 
peritoine  et  extraction  de  l’uterus.  Le  volet  osteoculane  est  finalement 
reapplique.  » 

Il  va  sans  dire  qu’on  peut  appliquer  a l’extirpation  de  l’uterus  le  procede 
de  Rose,  celui  de  M.  Jeannel,  celui  de  Lcevy,  etc. 

Recemment  encore,  on  a propose  certaines  modifications  de  details  dans 
le  rnanuel  operaloire  de  Thysterectomie  sacree. 

Steinthal  (de  Stuttgart) ferine  le  peritoine  par  des  sutures,  ce  qui  n’est 
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pas  nouveau,  et  deconseille  la  suture  du  vagin  « qui  ne  lui  a pas  donne  de 
bons  resultats  ». 

Max  Schede(de  Ilambourg)  recommande  de  placer  le  bassin  dans  une 
« position  dlevde  » et  commence  l’hysterectomie  par  l’incision  circulaire 
du  vagin.  II  libere  un  peu  l’uterus  et  s’arrete  avant  d’ouvrir  le  periloine. 
«G’estde  ce  cote,  dit-il,  qu’estle  danger  de  l’operation.  II  faut  que  l’ouver- 
ture  du  peritoine  soit  le  dernier  temps  de  l’operation,  de  maniere  a 
reduire  au  minimum  le  danger  de  l’infection.  » 

Schede  considere  la  resection  temporaire  comme  tres  utile  dans  les 
cancers  du  rectum,  mais  tout  a fait  inutile  dans  les  interventions  sacrees 
pour  affections  uterines.  (Soc.  med.  de  Hambourg,  1893.) 


Yoici  le  manuel  operatoire  tres  simple  auquel  je  me  suis  arrete ; je 
lui  fais  d’avance  le  grand  reproclie  d’avoir  ele  jusqu’a  present  essaye  sur 
des  cadavres  exclusivement. 

La  malade  est  placee  dans  la  meme  position  que  nous  avons  adoptee 
pour  le  Kraske  : decubitus  dorsal,  le  bassin  extremement  releve,  soutenu 
par  un  epais  et  dur  coussin  place  sous  les  regions  lombaires  et  les  tube- 
rosites  iliaques,  les  cuisses  fortement  flechies  et  maintenues  par  des 
aides,  l’anus  et  la  region  sacro-coccygienne  en  pleine  lumiere.  On  incise 
sur  la  ligne  mediane,  depuis  le  voisinage  immediat  de  l'anus  a la  proemi- 
nente  sacree.  On  met  a nu  le  ligament  sacro-coccygien  en  passant  enlre 
les  lames  de  l’appareil  suspenseur  du  pli  interfessier.  Au-devant  du  coccyx, 
on  separe  l’un  de  l'autre  les  deux  releveurs  de  l’anus  avec  un  fort  couteau 
(comme  ceux  dont  on  se  sert  pour  les  autopsies,  par  exemple)  ou  une 
pince  coupante,  on  sectionne  le  coccyx  sur  la  ligne  mediane  avec  le 
ciseau,  on  coupe  aussi  sur  la  ligne  mediane  la  derniere  vertebre  sacree. 
De  deux  coups  de  ciseaux  on  coupe  transversalement  le  sacrum  au  niveau, 
ou  mieux.  immediatement  au-dessous  du  quatrieme  trou  sacre.  On  ecarte 
les  deux  moities  du  coccyx.  Ces  deux  volets  osseux  sonl  reclines  par 
de  larges  et  solides  ecarleurs,  deux  valves;  le  rectum  qui,  au  prealable, 
a ete  rempli  par  un  aide  de  gaze  iodoformee  en  lanieres,  est  reconnu 
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el  contourne  a droite.  Le  vagin  est  reconnu  a sa  couleur,  a son  aspect,  et 
aussi  grace  a une  eponge  montee  sur  une  pince  et  placee  au  fond  de  ce 
conduit.  On  le  suit  jusqu’a  son  insertion  uterine.  L’uterus  est  alors  saisi 
par  une  pince  a traction  el  solidement  attire  en  arriere  et  en  haul  (c’esl- 
a-dire  vers  1’anus,  etant  donnee  la  position  de  la  malade),  en  se  guidant 
sur  Yuterus  que  Ton  sent  toujours  au  fond  de  la  plaie. 

On  ouvrira  facilement , vite  et  sans  danger  le  cul-de-sac  peritoneal.  On 
se  rendra  compte  immediaternent  des  connexions  et  de  la  mobilite  de 
l’uterus.  S’il  est  parfaitement  libre  et  mobile,  il  suffit  d’en  accrocher  le 
fond,  de  le  ramener  en  arriere,  et  d’en  faire  l'extirpation  apres  ligature 
des  ligaments  larges.  Pour  peu  que  l’on  eprouve  la  moindre  difficulty  il 
faut  extirper  l’uterus  de  son  col  vers  son  fond  en  le  morcelant  au  besoin. 
Winter,  au  cinquieme  Congres  de  la  Sociele  allemande  de  gynecologie, 
recommande  avec  insistance  d’eviter  le  morcellement  du  neoplasme  dans 
l’hystereclomie  pour  cancer  uteri n ; mais  je  ne  suis  pas  convaincu  de 
rimportance  de  cetle  recommandation.  On  fait  enlever  les  lanieres 
iodoformees  qui  distendent  le  rectum  et  qui  n’ont  plus  de  raison  d’etre. 
Elies  ont  facilite  les  temps  preliminaires,  leur  role  est  termine.  De  meme 
l’eponge  vaginale.  Mais  une  pince  a traction  est  placee  par  le  vagin  sur  le 
col,  quand  cela  est  possible,  sinon  sur  la  partie  la  plus  elevee  de  la  paroi 
vaginale.  Cette  derniere  manoeuvre  peut  etre  executee  sans  danger  quand 
le  peritoine  est  ouvert  et  qu’un  doigt  ou  deux,  in  trod uits  dans  le  Douglas, 
prolegent  le  rectum  et  l’intestin  grele. 

Une  autre  pince  tres  solide  est  placee  par  la  plaie  sacree,  et  de  fafon  a 
ne  pas  deraper  sur  la  portion  supra-vaginale  du  col.  Un  aide  lire  forte- 
ment  sur  celte  pince.  Deux  pinces-longuettes  sont  placees  sur  la  base  des 
ligaments  larges,  sur  les  uterines.  On  coupe  alors  l’uterus  transversale- 
ment  au  niveau  de  l’insertion  du  vagin  et  on  le  libere  des  d.eux  coles  en 
le  morcelant,  si  cela  est  necessaire,  el  1’on  arrive  jusque  vers  son  fond  oii 
Ton  place  deux  nouvelles  pinces  en  dehors  de  chaque  corne.  Pour  le  petit 
segment  inferieur,  qui  est  au-dessous  de  la  section  transversale,  il  est 
exlrait  par  le  vagin  a l’aide  de  la  pince  placee  des  le  debut  de  l’operalion. 
11  suffit  de  deux  coups  de  ciseaux  pour  le  mobiliser  et  permeltre  son 
extraction.  On  remplace  chaque  pince  des  ligaments  larges  par  une  liga- 
ture. Auparavant,  la  plaie  a ete  soigneusement  inspeclee  pour  enlever 
avec  les  ciseaux  toules  les  pelites  bribes  de  cancer.  U11  point  tres  impor- 
tant est  de  bien  liberer  la  vessie  et  de  la  repousser  en  avant  et  en  bas,  en 
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isolant  l’uterus  (en  avanl  et  en  bas,  on  suppose  toujours  la  malade 
placee  dans  la  meme  position,  Tanus  presrpie  directement  en  haul). 
Quanil  la  vessie  esl  repouss^e,  l’ureter6  la  suit , quand  il  esl  mobile , et  se 
trouve  hors  d’alteinte.  Si  le  ligament  large  est  envahi  a une  certaine  dis- 
tance, 1’uretere  pourrait  bien  etre  lui-meme  englobe  dans  les  lissus  neo- 
plasiques.  II  faut  alors  dissequer  avee  prudence,  lenteur  et  methode, 
I’urelere  pent  etre  alors  vu  et  senti.  Quand  il  est  envahi  par  ie  neoplasme, 
il  est  souvent  epaissi,  dilate  au-dessus  de  l’obstacle  etplus  facile  peut-etre 
a reconnaitre.  Je  recon nais  qu’il  est  bien  difficile,  sur  le  vivant,  d’agir 
avec  surele  et  precision  a celte  profondeur.  Il  vaudrait  mieux  evidemment 
laisser  du  cancer  que  couper  ou  Her  l'uretere.  Il  est  inutile  de  fermer  ni 
le  vagin  ni  le  peritoine.  Il  suffit  de  mettre  des  tampons  iodoformes  dans  le 
fond  du  vagin.  La  plaie  sacree  ne  doit  pas  etre  fermee  completement.  Dans 
tous  les  cas,  il  est  au  moins  prudent  de  drainer.  Pour  eviler  les  hemor- 
rhagies  post-operatoires  et  faciliter  la  reunion  de  la  plaie,  il  est  bon  de 
bourrer  mollement  le  vagin  de  coton  iodoforme  et  le  rectum  de  colon  ou 
de  gaze  trempes  dans  une  pommade  destinee  a les  faire  plus  facilement 
tolerer.  Ces  deux  organes  distendus  par  ce  tamponnement  viennent 
s’accoler  a la  paroi  pelvienne.  Ainsi  se  trouve  exercee  une  douce  com- 
pression de  nature  a faciliter  la  reparation  du  decollement  pelvien. 

Le  traitement  post-opdratoire  ne  presente  rien  de  bien  particulier.  Il 
vaut  mieux  retarder  autant  que  possible  la  premiere  selle,  a cause  du  voi- 
sinage  de  la  plaie  sacree.  Dans  tous  les  cas,  les  pansemenls  doivent  etre 
fails  avec  beaucoup  de  soin,  aussi  bien  ceux  de  la  plaie  sacree  que  ceux 
de  la  plaie  vaginale. 

Suites  operatoires.  — La  mortality  immediate  de  l’hysterectomie  sacree 
a d’abord  ete  Ires  elevee.  MM.  Terrier  et  Hartmann,  sur  23  cas  publies 
(1891)  comptent  7 morts.  Dans  ce  chiffre  ne  figurent  point  deux  cas 
operes  par  Wolfler  par  la  voie  parasacree.  La  lethalile  est  aujourd’bui 
beaucoup  moins  grande.  Le  nombre  des  cas  que  j’ai  pu  rassembler  est 
acluellement  assez  eleve  pour  permeltre  une  plus  exacte  appreciation  dela 
gravile  operatoire.  On  peut,  au  seul  point  de  vue  de  la  morlalite  imme- 
diate, les  resumer  dans  le  tableau  suivant  : 

Gersuny 1 cas 0 morts. 

Hochcnegg 3 » 1 » 

Hegar 4 » 2 » 

Roux 2 » 0 » 
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Zinsmeister 1 cas 

Czerny 3 » 

Kufferath 1 » 

Muller 3 » 

Kni 3 » 

Terrier 2 » 

Wolfler 2 » 

Fred.  Kainmerer 1 » 

Lange 3 » 

Herzfeld 3 » 

Czerny 8 » 

Steinthal 3 » 

Schede 5 » 

Hoclienegg 4 » 

Michaux 3 » 

Roux 6 » 


1 m or  t 
0 » 

1 » 

0 » 

1 » 

1 » 

0 )» 

1 » 

0 » 

0 * 

1 )» 

1 .) 

2 » 

2 » 

0 > 

1 .. 


On  arrive  ainsi  a 73  cas  avec  15  morts.  Si  Ton  considere  que  pour  les 
23  premieres  observations,  il  y avait  7 morts,  on  verra  qu’il  reste  8 morts 
seulement  pour  les  50  aulres.  La  stalistique  s’est  done  singulieremenl 
amelioree,  sans  aiicun  doute,  parce  qu’aujourd'bui  on  sait  mieux  poser 
les  indications  operatoires  et  qu’on  choisit  un  peu  mieux  ses  malades. 
Mai's  meme  en  ne  tenant  compte  que  de  la  derniere  serie  de  50  operees, 
on  voit  que  la  mortalite  est  encore  assez  serieuse  puisqu’elle  oscille  entre 
15  et  16  p.  100.  Un  certain  nombre  des  malades  meurent  de  choc.  On 
parle  de  certaines  hysterectomies  sacrees  qui  out  durd  trois  heures  et 
davantage.  II  est  evident  qu’un  acte  operatoire  aussi  long  ne  peut  etre 
que  Ires  grave,  et  qu’on  ne  saurait  s’etonner  de  voir  des  deces  suivre  le 
pareilles  interventions. 

Mais  les  morts  par  choc  sont,  en  somme,  1’exception.  L’insucces  trouve 
d’ordinaire  une  explication  nalurelle  dans  une  faute  operatoire  ou  dans 
une  complication  post-operatoire. 

Nous  passerons  brievement  en  revue  les  complications  qui  peuveut 
entraver  la  guerison  ou  entrainer  la  mort.  Nous  les  diviserons  en  acci- 
dents operatoires  et  en  complications  proprement  dites,  ou  accidents  posl- 
operatoires.  Encore  ne  saurions-nous  insister  sur  certains  d’entre  eux, 
longuement  etudies  dejadansle  chapitre  consacre  a l’operation  deKraske. 

On  a note,  au  cours  de  rhysterectomie  sacree,  la  blessare  du  rectum ; 
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cela  est  arrive  a Hochenegg.  La  malade  mourut.  Mais  on  lui  avait  lie  en 
outre  un  uretere,  et,  au  dire  de  Hochenegg,  c’est  ce  dernier  accident  qui 
a determine  la  mort.  Le  meme  Hochenegg  ouvrit  une  seconde  fois  le 
rectum,  mais  si  discretement  que  l’accident  passa  inapercu  au  cours  de 
l’operation,  et  se  revela  seule'ment  quelques  jours  apres,  par  la  production 
d’un  phlegmon  stercoral.  La  malade  conserva  ulterieurement  une  large 
fistule  sacree.  Czerny,  dans  un  cas,  dechira  largement  le  gros  intestin. 
La  malade  mourut.  Kni  ouvrit  une  anse  d' intestin  grele  adherente  au 
peritoine  du  petit  bassin.  II  eut  la  sagesse  de  ne  pas  pousser  plus  loin 
l’operation. 

L’ouverture  de  la  vessie  a ete  faite  de  parti  pris  par  Roux  et  par  Kni 
dans  des  cas  ou  cet  organe  etait  envahi  par  le  cancer.  Mais  elle  a ete 
incisee  involontairement  par  Hegar,  par  Hochenegg,  par  Kni. 

L’uretere  a ete  lie  ou  coupe  par  Roux,  Czerny,  Kufferath,  Terrier, 
Hochenegg.  On  a note  que  c’etait  en  general  l’uretere  du  cote  on  I’onopere 
qui  risquait  d’etre  sectionne  ou  compris  dans  une  ligature.  Quand  ces 
accidents  arrivent,  on  a note,  dans  le  cas  ou  l’uretere  avait  ete  lie,  des  phe- 
nomenes  d’uremie  (Kufferath),  dans  le  cas  ou  il  avail  ete  coupe,  des  peri- 
tonites  ou  des  fistules  urinaires. 

Dans  un  cas  de  Roux,  la  (istule  urinaire  s’oblitera  spontanement  et 
l’urine  reprit  son  cours;  mais  ordinairement  elle  persiste.  Les  operateurs 
ne  disent  pas  s’ils  ont  lente  quelque  chose  et  ce  qu’ils  ont  tente  pour  reme- 
dier  a cette  infirmite.  II  est  certain  que,  s’il  s’ecoule  une  notable  quantite 
d’urine  par  cette  fistule,  la  situation  de  la  malade  doit  elre  assez  trisle  et 
il  est  possible  qu’it  y ait  lieu  d’intervenir. 

Toute  tentative  de  restauration  de  l’uretere,  outre  qu’elle  serait  exlreme- 
ment  difficile,  est  destinee  vraisemblablemenl  a echouer.  On  pourrait 
peut-elre  essayer  d'aboucher  l’uretere  dans  le  gros  intestin;  mais  le  plus 
simple  serait  sans  doute  l’extirpation  du  rein  correspondanl. 

Parmi  les  accidents  post-operatoires,  il  faut  noter  encore  les  hemorrha- 
gies  plusieurs  fois  observees,  les  retentions  d’urine,  les  cellulites  pel- 
viennes  (Hegar,  Kni,  Terrier,  Schede),  les  pelvi-pMtonites  (Muller, 
Terrier),  les  gangrenes  des  teguments  de  la  region  sacree,  la  ndcrose  des 
fragments  osseux,  des  intoxications  iodo  for  aides  (Hegar,  Roux,  Kammerer), 
\& phlegmasia  d’un  meinbre  inferieur  (Muller),  les  accidents  pulmonaires 
d’origine  uremique,  des  broncho-pneunomies,  etc. 

II  est  bon  de  faire  remarquer  que  tous  les  accidents  operatoires  sont 
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notes  moinssouvent  dans les  43 observations  qui  composent  notre  deuxieme 
scrie  et  que  les  accidents  consecutifs  de  1 operation  sont  aussi  moins  fre- 
quents et  moins  graves.  II  esl  certain  que  si  I'hysterectomie  sacree  arrivail 
a se  vulgariser,  sa  gravite  diminuerait  encore^,  et  que  les  chirurgiens  qui 
en  auraient  fait  un  certain  nombre,  arriveraient  a 1'execuler  avec  une 
grande  surele  et  une  grande  promptitude.  Son  pronostic  irait  de  ce  fait 
toujours  en  s’ameliorant. 


2°  Hysterectomie  pour  tumeurs  non  cancereuses. 

Ilochenegg,  Czerny  et  Schede  ont  enleve  par  la  voie  sacree  des  uterus 
fibromateux  de  petit  volume  et  Pont  fail  avec  succes.  Sans  doute,  cela  est 
possible;  mais  avecle  morcellemeut  vaginal,  on  peut  extraire  des  fibromes 
si  volumineux,  et  avec  une  surete  si  grande,  qu’il  n’y  a pas  lieu  de  recou- 
rir  pour  ces  cas  a la  methode  sacree.  Quand  les  tumeurs  fibreuses  ne 
peuvent  plus  etre  enlevees  parle  vagin,  c’est  par  l’abdomen  qu’il  fautinter- 
venir.  La  voie  pelvienne  poslerieure  ne  convient  qu’a  des  cas  faciles  d’hys- 
terectomie  pour  fibromes,  etces  cas  sont  precisement  letriomphe  de  1' hys- 
terectomie vaginale. 

3°  Interventions  sacrees  pour  lesions  des  annexes. 

Tout  au  debut  de  la  methode  sacree.  Hegar,  aide  de  Wiedow,  opera  de 
cette  maniere  un  abcespelvien  d’origine  probablement  tubaire. 

Schede,  Czerny,  Kummel  ont  extirpe  par  la  des  annexes  malades. 

Wietinger  citait,  cede  annee  meme,  ala  Societe  medicaledeHainbourg, 
Tobservation  d’une  femme  de  40  ans  qui  presentait  dans  le  cul-de-sac  de 
Douglas  une  tumeur  grosse  comme  un  oeuf  de  pigeon  et  formee  par  un 
ovaire.  11  Topera  par  la  voie  sacree.  L’ovairefut  trouvesain,  mais  il  n’en 
praliqua  pas  moins  1’ extirpation. 

Mais  les  exemples  ne  se  sont  pas  multiplies,  et  l’on  n’a  pas  grande  ten- 
dance a aller  cbercher  les  annexes  par  cette  voie.  II  est  certain  que  la 
methode  n’a  pas  grand  avenir  a ce  point  de  vue.  Avec  I’hysterectomie 
vaginale  et  la  laparotomie,  on  peutremedier  a peu  pres  a tous  les  cas.  II 
y a cependant  un  certain  nombre  de  collections  salpingiennes,  excessive- 
ment  adberentes,  et  particulierement  les  collections  ouvertes  dans  le  rec- 
tum,, que  Ton  pourrait  evacuer  par  la  voie  sacree.  On  pourrait  suivre  le 
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manuel  operatoire  que  nous  avons  indique  pour  les  premiers  lemps  de 
Fhyslerectomie  sacree,  ou  bien  uliliser  une  des  incisions  parasacrees, 
principalement  celle  de  Wdlfler.  Mais  il  esl  bien  entendu  qu’on  la  ferait 
tantol  adroite,  tantol  a gauche,  suivantle  siege  de  la  collection. 


4°  La  voie  sacree  en  obstetrique. 

J’ai  deja  eu  l’occasion  de  signaler  les  consequences  que  pouvait  avoir 
Foperation  de  Kraske  propremenl  dite  sur  la  . grossesse,  Faccouchement 
et  ses  suites.  II  s’agit  ici  de  tout  autre  chose.  On  a songe  a uliliser  la 
resection  du  sacrum  pour  faciliter  l’  accouchement  dans  les  cas  de  eld  for- 
mat ion  dn  bassin.  Au  quatrieme  congres  dePirogolT,  en  1891,  Solovnikoff 
aconseille « une  nouvelle  application  de  la  methode  de  Kraske  »...  deslinee 
a « agrandir  le  diametre  antero-posterieur  d’un  bassin  retreci  en  enton- 
noir  eta  eviter  ainsi  la  cephalolripsie  du  foetus  ». 

Les  ligaments  sacro-sciatiques  sont  divises  sous  le  grand  fessier  avec 
un  tenotome  (cette  partie  de  Foperation  est  sous-cutanee).  Puis  on  fait 
une  incision  au  niveau  a peu  pres  du  Iroisieme  trou  sacre,  incision  longue 
de  8 a 10  centim.  On  fait  une  section  transversale  cuneiforme  du  sacrum. 
II  en  resulte  une  mobilite  complete  de  la  partie  inferieure  du  sacrum 
et  du  coccyx,  Solovnikoff  a applique  son  operation  sur  une  femme  dont  le 
« bassin  etait  retreci  en  entonnoir  »,  et,  parait-il,  avec  succes. 

La  communication  de  Solovnikoff  n’entraina  point  la  conviction,  meme 
parmi  ceux  qui  Font  ecoutee.  Solowieff  declara  « qu’il  etait  delicat  de  se 
prononcer  sur  la  proposition  de  Solovnikoff  »;  Sinitzin  « qu’on  ne  pouvait 
guere  inventer  rien  de  pire  »;  Reis,  plus  indulgent,  dit  « qu’on  pouvait 
essayer  » ; mais  Soutouguine  n’hesite  point  a repousser  une  proposition  a 
« laquelle  on  ne  pouvait  altacher  d importance  ».  « Dans  le  cas  de  bassin 
en  entonnoir,  dit-il,  le  retrecissemenl  ne  porte  pas  seulement  sur  le  dia- 
metre antero-posterieur,  mais  sur  les  autres.  L’agrandissement  du  seul 
diametre  antero-posterieur  ne  tirera  point  d’affaire.  Dans  ces  cas,  on 
observe,  en  outre,  un  retrecissement  des  parties  molles,  de  sorte  que 
Faccouchement,  execute  au  moyen  de  cette  operation,  causera  loujours  un 
formidable  traumatisme.  » 

Cette  communication  n’a  eu  que  fort  peu  de  retentissement,  et,  a ma 
connaissance  au  moins,  il  n’y  a que  M.  Coman  (de  Geneve)  qui  ait  eu  la 
tentation  d’appliquer  une  seconde  fois  Foperation  de  Solovnikoff. 


IV.  — Interventions  sur  l’appareil  genito-urinaire. 


Je  n’ai  pu  trouver  que  deux  observations  oii  Ton  soit  de  parti  pris 
intervenu  par  la  voie  sacree  pour  des  affections  de  l’appareil  genito- 
urinaire. 

Dans  un  cas  ou  M.  Reynier  avait  fait  la  nephrectomie,  pour  une  pyone- 
plirose,  l’uretere  laisse  en  place  suppurait  et  determinait  d’assez  vives 
douleurs.  M.  Reynier  (1)  crut  devoir  en  pratiquer  1’extirpation.  R essaya 
plusieurs  procedes  pour  l’aborder  et  entre  autres  celui-ci.  II  s’agissait 
d’atteindre  l’uretere  malade  dans  sa  portion  pelvienne.  Au  moyen  d’une 
incision  de  10  centim.,  a 2 cenlim  de  la  ligne  mediane,  analogue  a la 
section  pararectale  de  Wolfler,  il  arriva  facilement  sur  les  cotes  du  rectum 
et  sur  la  prostate.  II  put  sentir  tres  facilement  les  vesicules  seminales,  et 
au-dessus  le  bas-fond  de  la  vessie  qu’on  deprimait  avec  une  sonde 
d’argent.  Mais,  malgre  les  recherches  les  plus  minutieuses  et  les  plus 
prolongees,  il  fut  impossible  d’arriver  a decouvrir  l’uretere  ou  a le  sentir. 
Tous  les  organes  du  petit  bassin  etaient  plonges  dans  du  tissu  adipeux 
dans  lequel  le  toucher  ne  donnait  que  des  sensations  tres  vagues.  Il  fallut 
renoncer  a poursuivre  l’operation  et  refermer  la  plaie.  Au  reste,  si  cette 
tentative  fut  inutile,  elle  n’eut  point  de  resultat  facheux.  Quelques  jours 
apres,  le  malade  etait  completement  retabli  de  l’operation,  et  M.  Reynier 
put  faire  ulterieurement  l’urelerectomie  par  la  voie  sus-pubienne. 

L’autre  fait  est  du  a Czerny  (de  Heidelberg).  Unjeune  homme  entra  dans 
son  service  au  mois  de  janvier  1893,  avec  une  volumineuse  tumeur  pel- 
vienne. Il  fit  le  diagnostic  de  tumeur  retro-vesicale  et  l’extirpa  par  la  voie 
sacree.  La  tumeur  fut  abordee  sans  difficulte,  morcelee  et  exlirpee  sans 
trop  de  peine.  C’etait  un  gros  sarcome  de  la  prostate.  Czerny  n’eut  qu’a  se 
louer,  dit-il,  d’avoir  employe  cette  voie.  Malheureusement  je  n’ai  pu  etre 
renseigne  sur  l’etat  actuel  du  malade.  — On  peut  se  demander  s’il  y a 
veritablement  interet  a operer  les  sarcomes  de  la  prostate.  Dans  les  Archi- 


ll) Soc.  chir.,  1893,  Rousseau.  Th.  1893. 
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ves  tie  Langenbeck,  a paru  cetle  annee  mcme  un  travail  sur  ce  sujel. 
L’auteur  cite  une  quinzaine  d’observations  ou  l’on  est  intervenu  chirur- 
gicalement,  mais  toujours  sans  succes.  Le  mieux  serail  peuf-etre  alors  tie 
s’abstenir  etl’inulile  operation  de  Czerny  n’est  pas  pour  decider  en  faveur 
tie  l’intervention. 

II  Paul  considerer  ces  cas,  Ires  rares  fort  heureusement,  comme  au- 
dessus  ties  ressources  de  1’arl. 

Mais  on  pourrait  fort  a propos  uliliser  la  voie  sacree  pour  1’ext i rpation 
ties  kystes  du  tissu  cellulaire  pelvien  ; ou  encore  pour  l’ablat ion  des  vesi- 
cules  seminales  et  de  la  terminaison  des  canaux  deferents,  dans  les  cas  de 
luberculose  de  ces  organes.  Roux  a fait  de  ces  extirpations  par  la  voie 
perineale  en  passant  sur  un  des  coles  de  l’anus  et  du  rectum.  On  pourrait, 
en  prolongeant  plus  haut  en  arriere  l’incision  dont  il  s’est  servi,  de  fapon 
a ce  qu’elle  soit  paracoccygienne,  voir  plus  clair  et  operer  plus  a l’aise. 
En  utilisant  la  voie  sacree  proprement  dite,  meme  en  se  contentant  de 
la  section  mediane  posterieure  du  coccyx,  on  arriverait  tout  aussi  bien  au 
meme  resultat. 

II  serait  logique  d’utiliser  cette  voie  pour  aboucher  l'uretere  dans  le 
rectum,  si  tant  est  que  Ton  accepte  cetle  operation.  Elle  serait  moins 
aleatoire  et  moins  grave  que  par  le  precede  suivi  par  M.  Chaput,  car  on 
aboucherait  ainsi  l’uretere  sans  ouvrir  le  peritoine. 


S 


V.  — Dii  drainage  sacre dans  les  peritonites  generalisees. 


M.  Jaboulay,  de  Lyon,  a propose  de  drainer  le  peritoine  par  une  inci- 
sion parasacree.  Ce  n’est  pas  pour  les  peritonites  du  petit  bassin  qu’i 
recommande  ce  mode  de  drainage,  mais  pour  les  peritonites  consecutives 
a certaines  appendicites  aigues.  Les  idees  de  M.  Jaboulay,  a ce  propos, 
sont  exposees  dans  un  chapitre  de  la  these  de  Margery  (1)  « Sur  l’appen- 
dicite  infectieuse  aigue  sans  perforation  ni  gangrene  de  l’appendice  »,  el 
dans  une  publication  plus  recente  de  Poncet  el  Jaboulay  (2)  sur  le  meme 
sujet.  L’epanchement  intraperitoneal,  tout  charge  de  produits  septiques, 
descend  dans  le  bassin  et  s’y  accumule  en  verlu  de  la  pesanteur  et  du 
decubitus  dorsal;  M.  Jaboulay  voit  la  une  indication  d’ouvrir  le  petit  bassin 
danssa  partie  declive  pour  empecher  cette  accumulation.  Chez  la  femme, 
il  recommande  de  drainer  par  le  vagin,  « ce  quia  de  j a ete  fait  dans  un 
certain  nombre  d’intervenlions  abdominales  » ; et  chez  Fhomme  d’interve- 
nir  par  la  voie  ischio-sacree. 

La  technique  qu’il  propose  est  fort  simple.  On  trace  une  incision  long i - 
tudinale  parallelement  a l’un  des  bords  du  sacrum  apres  avoir  coupe  les 
teguments,  le  grand  fessier,  les  ligaments  sacro  sciatiques,  on  longe  le 
rectum  jusqu’au  cul-de-sac  peritoneal  que  Ton  ouvre  et  Pon  place  profon- 
dement  un  drain  de  gros  calibre.  M.  Jaboulay  a eu  Foccasion  d’appliquer 
ce  mode  de  drainage  dans  le  servicede  M.  Poncet,  sur  un  malade  atteint  de 
peritonite  generalisee  Le  malade  mourut  la  nuil  suivante,  sans  que  l’in- 
tervenlion  ait  modifie  en  quoi  que  ce  soit  la  marclie  des  accidents  (3). 

J’admets  bien  volontiers  que  ce  drainage  soit  appele  a « rendre  des  ser- 
vices »,  puisque  telle  est  la  conclusion  de  M.  Jaboulay,  mais  je  demande  a 
en  discuter  les  indications. 

(1)  Th.  (le  Lyon,  1892. 

(2)  line,  f'hir.,  92 

(3)  M.  Jaboulay  n’a  pas  eu  d’autre  occasion  de  pratiquer  le  drainage  isehio-sacre. 
It  a eu  la  bont6  de  m’en  informer  lui-meme. 


M. 
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Quand  il  y a une  peritonite  aigue  generalisee,  M.  Jaboulay  commence 
par  faire  la  laparotomie  et  il  a raison.  Mais  si  tout  le  monde  lui  accordera 
qu’il  faut  se  hater  d’ouvrir  le  ventre  dans  ces  cas  redoutables  d’appendicite, 
sa  pratique  est  infiniment  moins  seduisante  pour  ce  qui  est  de  I’interven- 
tion  sacree  complemenlaire.  Sans  doute,  c’est  une  regie  de  bonne  cliirur- 
gie  de  drainer  au  point  declive,  mais  toute  regie  comporte  des  exceptions. 
Or,  cette  contre-ouverture  sacree  n est  point  comparable  a celles  qu’on 
peut  faire  partout  ailleurs.  Il  s’agit  dans  le  cas  particulier  d’un  acte  ope- 
ratoire  d’une  certaine  duree  qui,  a cause  de  cela  meme  et  de  la  perte  de 
sang  qu’il  necessite.  est  deja  grave  par  lui  meme,  et  en  outre,  il  n’est  pas 
toujours  facile  a executer,  tant  s’en  faut.  Ce  n’est  pas  tout ; il  est  presque 
certain  que  ce  drainage  ne  peut  fonctionner  au  dela  de  quelques  heures. 
Des  adherences  se  forment  rapidement  qui  environnent  le  tube  etl’isolent 
complelement  de  la  cavite  du  peritoine.  Puisqu’il  s’agit  de  peritonites 
generalises,  le  drainage  sus-pubien  par  la  plaie  de  la  laparotomie  sera 
beaucoup  plus  efficace  que  le  drainage  sacre,  puisqu’on  pourra  placer 
plusieurs  drains  dans  des  points  differents  de  la  cavite  abdominale  et  en 
particulier  dans  le  petit  bassin.  Sans  doute  ces  drains  ne  fonctionneront 
pas  plus  longtemps  que  celui  qu’on  aurait  introduit  dans  le  peritoine  par 
une  incision  parasacree.  Au  moins  n’aura-t-on  pas  fait  une  intervention 
inutile  et  quelquefois  penible  sur  un  malade  presque  moribond. 

Mais  il  en  serai t lout  autrement,  s’il  s’agissait  de  drainer  un  foyer 
pelvien.  L’appendice  se  Irouve  quelquefois  dans  le  bassin.  Quand  il  s’en- 
flamme  dans  celle  situation,  il  peut  determiner  autour  de  lui  une  perito- 
nite pelvienne  el  des  collections  purulentes  dans  le  petit  bassin.  Goerster 
a specialement.  appele  l’attention  sur  cette  localisation  pelvienne  para- 
rectale  de  l’appendicite.  Si  Ton  etait  assez  heureux  pour  faire  le  diagnos- 
tic de  cette  variete,  en  s’aidant  du  toucher  rectal  par  exemple,  on  pourrait 
intervenir  par  une  incision  parasacree.  Ce  cas  ne  ressemble  point  du 
tout  a ceux  dont  parle  M.  Jaboulay.  II  s’agit  du  drainage  d’un  foyer,  d’une 
cavite  qui  s’est  separee  du  peritoine  et  qui  est  Ires  comparable  a la  cavite 
d’un  abces  ordinaire.  On  peut  dans  ces  conditions  faire  oeuvre  bonne  et 
veritablement  utile  en  evacuant  cette  collection  par  sa  partie  declive  et 
par  le  plus  court  cliemin  qui  est  la  voie  sacree. 


OBSERVATIONS 


Obs.  1.  — Retrecissement  cancereux  tres  eleve  du  rectum.  Intervention  par  la 

voie  sacree. 

Mlle  Ben...,  68  ans.  Maladc  depuis  deux  ans  et  un  pen  cachectique. 

On  sent  par  le  toucher  rectal,  tres  liaut,  une  masse  arrondie,  fongueuse, 
saignante,  du  volume  d’une  noix  que  le  doigt  ne  peut  depasser.  Elle  portait  en 
memo  temps  un  polype  uterin  qui  determinait  des  metrorrhagies. 

Dans  une  premiere  operation,  on  fit  l’ablation  de  cc  polype  en  memo  temps 
quo  de  la  masse  fongueuse  rectale. 

Mais  les  hemorrhagies  reetales  reparurent  bientot  comme  aussi  les  pheno- 
menes  de  retrecissement. 

Alors  operation  par  voie  sacree,  le  4 aout  1887.  Ablation  du  coccyx  et  de  la 
derniere  vertebre  sacree. 

Jugeant  la  malade  incapable  de  resister  a la  tres  grave  operation  que  neees- 
siterait  l’ablation  du  retrecissement,  M.  Pozzi  incise  la  paroi  posterieurc  du 
rectum  depuis  l’anus  jusqu’a  la  partie  superieure  de  la  breche  osseuse. 

Une  sorte  d’eperon  fibreux,  qui  limitait  superieurement  la  loge  jadis  occupee 
par  le  neoplasme,  fut  excise.  L’intestin,  au-dessus  du  retrecissement,  fut  laisse 
ouvert;  de  chaque  cote,  la  muqueuse  fut  suturee  a la  paroi. 

L’operation  terminee,  l’orifice  du  tube  digestif  se  trouvait  au  niveau  de  la 
partie  inferieure  du  sacrum. 

Les  suites  furent  simples  et  la  malade  fut  notablement  soulagee  pendant  un 
certain  temps. 

Elle  est  morte  quelques  mois  plus  tard  d’une  recidivc  de  son  epithelioma. 

Obs.  2.  — Cancer  du  rectum.  Anus  sucre.  — M.  Pozzr,  in  Til.  Aubert. 

Mu'e  D...,  65  ans,  entre  a Lourcine,  le  4 decembre  1889.  Constipation  de  plus 
en  plus  opiniatre  depuis  plusicurs  annees.  Depuis  deux  mois,  elle  rend  par 
1 anus  des  glaires  sanguinolentcs,  el  l’etat  general  devient  mauvais.  Elle  entre 
aver  de  l’occlusion  intestinale  dans  un  etal  Ires  miserable.  On  sent  avec  dil'fi- 
culte  par  le  toucher  rectal,  A 10  ccntim.  de  l’anus,  un  retrecissement  donnant  la 
sensation  d’un  museau  de  tanebe.  II  est  lout  a fait  impossible  d’atteindre  la 
limite  sup6rieure.  Le  neoplasme  parait  d’ailleurs  absolument  immobilise. 
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Malgre  ccs  conditions  exlrememont  dcfavorables,  M.  Pozzi  operc  par  la  voie 
sacrec  le  6 decembre. 

Incision  mediane  allant  du  milieu  du  sacrum  jusqu’4  egale  distance  del’anus 
et  du  coccyx.  Resection  de  cot  os  el  d’unc  portion  du  sacrum  du  cote  gauche. 

Apres  nno  hemostasc  penible,  on  isole  le  rectum,  on  1c  section ne  au-dessous 
dn  relrecissemcnt.  Aprcs  dcs  rccbcrchcs  Ires  penibl.es,  on  so  trouve  en  presence 
dc  deux  masses  epitheliomaleuses,  ne  formant  en  realite  qu’unc  tumour,  mais 
appartenant  a des  regions  distinctcs  dc  l’intestin  ; 1'unc  elait  sur  le  colon 
pelvien,  l’autre  sur  le  rectum  proprement  dit. 

Les  deux  tumours  cnlcvecs,  on  suture  an  catgut  le  bout  le  plus  clove  du 
colon  a l’extremite  superieure  de  la  portion  saine  d’inteslin  intermediaire  aux 
deux  tumeurs.  L’autre  extremite  de  ccttc  portion  fut  fixee  dans  la  partie  supe- 
rieure dc  la  plaie,  de  fagon  a constituer  un  anus  sacre.  La  malade  mourut  trois 
jours  apres  dans  le  coma,  sans  avoir  presente  d’elevalion  notable  de  temperature. 
On  ne  put  faire  l’autopsic. 


Obs.  3.  — Cancer  du  rectum.  Operation  de  KrasTce.  — M.  Routier. 

0...,  29  ans,  s’est  presente  a M.  Routier  au  mois  d’aoiil  1889,  se  plaignant 
de  douleurs  lombaires  et  de  pesanteur  dans  le  bas-ventre.  Les  garde-robes 
etaient  rares,  doulourcuses,  et  souvent  teintees  dc  sang.  En  pratiquant  le 
toucher  rectal,  on  sentait  a l’extrcmite  du  doigt,  pousse  aussi  haul  que  possible, 
unc  tumour  dure  et  bosselee.  La  tumour  commenpait  a 12  centim.  environ  de 
l’anus ; quant  a sa  liinite  superieure,  il  6 tail  impossible  dc  l’apprecier. 

Operation  le  19  septembre  1889. — Incision  partant  de  l’epine  iliaque  poste- 
rieurc  gauche,  aboutissant  au-dessous  dc  la  pointe  du  coccyx.  Resection  du 
coccyx  et  de  Tangle  inferieur  gauche  du  sacrum.  Isolcment  du  rectum  en 
arrierc  et  en  avant.  Pendant  ccs  manoeuvres,  le  cul-de-sac  peritoneal  estouverl 
et  aussitdt  tampon  ne  avec  line  eponge  monlee.  Ligature  du  rectum  au-dessus 
et  au-dessous  du  ncoplasmc.  Resection  dc  la  partie  canccreuse  avec  les  ciseaux, 
tampon nement  des  deux  bouts  avec  de  l’ouate  iodoformee.  Sutures  par  un 
surjet  au  catgut  du  peritoine  parietal  au  periloine  visceral  qui  rccouvre  Tinteslin 
abaissc.  Double  plan  dc  sutures  muco-muqucuses  et  musculo-musculeuscs, 
reunissant  les  deux  bouts  dcl’intestin.  Reunion  incomplete  de  la  plaie  culanee 
et  tampon  nement  avec  dc  la  gaze  iodoformee. 

II  y cut  un  pen  d’inloxication  iodoformee,  et  il  fallut  employer  ulterieurcment 
la  gaze  salolec. 

Le  9°  jour,  il  s’etablit  une  listule  donnant  issue  aux  matieres  liquiiles. 

Le  resultat  fut  du  restc  salisfaisant.  La  malade  rctrouva  pour  longtemps  un 
ctat  general  excellent,  el  son  rectum  sc  remit  a fonelionner  d’unc  fagon  presque 
normalc. 

Ellc  est  revenue  mourir  a Laennec,  18  mois  apres  Toperation,  de  rccuhvc 
ganglion  naire. 
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Obs.  4.  — Cancer  clu  rectum.  Operation  de  KrasJce.  — M.  Schwartz,  in 

Tli.  Aubert. 

Un  hominc  do  57  ans  entre  a l’hopital  Dubois  pour  un  cancer  du  rectum 
qui,  depuis  quatre  mois  seulement,  a donne  lieu  a dcs  troubles  fonctionnels. 
On  trouvc  an  toucher  une  tunieur  dcnii-niollc,  irregulierc,  occupant  la  paroi 
latcrale  droite  du  rectum,  coinmen$ant  a 5 ccntim.  de  l’anus  et  sc  terminant  a 
10  oil  12  centim.  de  cel  orilice.  Elle  csl  mobile  ct  1c  lonelier  nc  determine  ni 
douleur,  ni  ecoulement  sanguin. 

Operation , le  20  janvicr  1890. 

Lc  malade  est  couche  sur  le  cote  droit,  la  cuisse  gauche  repliee  sur  l’abdomen. 
Une  incision  est  pratiquec  transversalement  an  niveau  de  rarticulation  sacro- 
coccygienne.  Cette  incision  sc  releve  a droite  et  a gauche,  de  fa$on  a decrirc 
une  courbe  a concavile  supericure.  On  dcliinitc  de  cetlc  maniere  un  grand 
lambeau  d’une  largcur  de  10  centim.  environ  ct  d’unc  hauteur  de  4 centim. 

Ce  lambeau  releve,  lc  coccyx  est  reseque  d’un  coup  de  pincc  de  Liston,  et 
rintestin  devient  facilcment  abordablc.  Lc  rectum  est  lie  immediatenient 
au-dessous  de  la  tunieur  par  un  lil  elastique  ct  sectionne  un  pen  au-dessous  de 
la  ligature. 

On  pratique  egalemcnt  la  ligature  preventive  des  deux  arteres  hemorrhoidales 
superieures.  La  tunieur  csl  detachee  assez  facilcment  des  organes  environnants, 
eten  particular  de  la  prostate  ct  dcs  vesicules  seminales.  Lc  peritoinc  ne  I'ut 
pas  ouvert. 

On  eprouva  de  la  diffieulte  pour  suturer  les  deux  bouts,  surtout  a cause  de 
l’cxiguite  du  bout  infericur.  11  fallut,  pour  y arriver,  fendre  ce  dernier  cn 
arriere. 

Les  deux  bouts  furent  reunis  l’un  a l’autre  par  deux  plans  do  sutures  an  catgut. 
Le  bout  infericur  fut  reconslitue  en  arriere  par  2 on  3 points  de  suture. 

Le  malade  mourut  4 jours  apr6s.  On  trouva  a l’autopsie  quo  lc  bout  infericur 
s’etait  sphacele  presquo  cn  en  tier,  ct  qu’il  y avail  une  cellulite  pclviennc  due  a 
l’imiption  des  matieres  fecales. 


Obs. 5. — Cancer  da  rectum.  Operation  de  Kraslce. — Kroenlein,  in  Stierlin, 
Traitement  du  cancer  du  rectum.  Beitrz.  lclin.  Cliir.,  1889. 

Un  doctcur  cn  droit  de  35  ans  est  opere  le  10  octobro  1888.  Les  premiers 
troubles  fonctionnels  remontent  an  mois  de  join  1887.  II  presente  actuellement 
une  tunieur  dure  ct  ulcerec  qui  commence  a 4 centim.  de  l’anus  et  occupo  (mile 
la  circonference  do  rintestin.  On  ne  sent  pas  la  limitc  supericure  ct  la  masse 
neoplasique  est  pen  mobile  sur  les  parties  profondes. 

Lc  malade  est  couche  dans  le  decubitus  lateral  droit.  Incision  courbe  a con- 
vexile  droite,  partantde  l’epineiliaque  postero-superieure  gauche,  allant  jusqu’au 
bord  droit  du  coccyx.  Section  des  ligaments  sacro-sciatiques  du  cote  gauche. 
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Disarticulation  du  coccyx  el  resection  laterale  oblique  du  sacrum  jusqu’au- 
dessous  du  troisiime  Iron  sacre. 

La  tuineur  esl  Ires  etendue  et  Iris  adherenle.  Sa  dissection  est  infiniment 
laborieurc  ct  necessile  rouverlure  large  du  peritoine. 

II  fallal  supprimer  10  ccnlim.  do  l’intestin.  Les  deux  bouts  furent  reunis  par 
unc  suture  circulaire  complete 

On  ne  lit  pas  de  sutures  de  la  pcau.  L’operation  avait  dure  trois  heures. 

Suites  operatoires  bonnes,  (lit  laconiquement  l’observation. 

20  mois  apres,  il  n’y  avait  pas  encore  de  recidive. 


Obs.  6.  — Cancer  du  rectum.  Extirpation  par  la  vote  sacree.  — 

M.  Roux  (de  Lausanne). 

Mmc  P...,  sage-femme,  54  ans,  entrc  a l’hopital  a Lausanne  lc  ler  juin  1889. 

Dcpuis  6 mois,  clle  eprouve  du  tenesme,  des  envies  frequenles  d’aller  a la 
sellc,  et  la  plus  grande  difficulty  & cxpulser  ses  matieres  fecalcs. 

Elle  a eu  des  hemorrhagies  rectales  qu’on  a attributes  a des  hemorrhoides. 

Par  lc  toucher  vaginal,  sous  le  chloroforme,  on  per<joit  unetumeur  dure,  irre- 
guliercment  bossclee,  dont  l’extremite  inferieure  arrive  a 5 centim.  de  l’anus,  et 
dont  on  croil  atteindre  surement  la  liniite  superieure,  en  rcfoulant  le  cul-de-sac 
vaginal. 

Lc  toucher  rectal  fait  reconnaitrc  quo  cette  tumeur  infiltre  toutle  pourtour  de 
l’intestin,  un  pen  plus  bas  on  arriere  qu’en  avant  ; qu’elle  est  largement  ulceree 
et  qu’on  atteint  difficilement  le  bord  supericur. 

Operation  le  2 juin  1888.  — Incision  longitudinale  posterieure  de  Kocher,  la 
malade  etant  couchee  sur  le  flanc  gauche.  On  reseque  d’un  coup  de  ciseau 
1’extremite  inferieure  du  sacrum  qu’on  rabat  avcc  le  coccyx  et  la  peau  de  droite 
a gauche. 

Pour  isoler  la  tumeur  du  vagin,  un  aide  met  son  doigt  dans  cette  cavite  et 
donne  ainsi  une  facility  plus  grande  pour  la  dissection.  Un  paquetde  ganglions, 
a droite  ct  en  arriere  du  rectum,  oblige  a pousser  la  dissection  plus  haul  que  la 
tumeur. 

Le  peritoine  ouvert  est  immediatement  suture. 

Ablation  de  la  partie  cancereuse  et  sutures  des  deux  bouts.  Sutures  des  extre- 
mites  de  la  plaic  apres  avoir  remis  en  place  ct  (ixe  par  quclques  points  de  suture 
le  lambeau  cutaneo-osscux.  II  s’ctabl it  unc  fistulc  sacree.  La  malade  qnitte  l’ho- 
pital  le  11  juillet  incompletement  guerie.  M.  Roux  put  la  rcvoir  13  mois  apres. 
Son  etat  etait  alors  satisfaisant.  Lc  fragment  sacro-coccygien  s’etait  sonde,  il 
etait  un  pen  devie  il  est  vrai.  Le  sphincter  fonctionnait  bien,  mais  il  s’etait 
forme  un  legcr  retrecissoment  du  rectum  a la  hauteur  de  l’ancienne  ligne  de 
suture. 

Cette  malade  a pu  reprendre  pendant  quelque  temps  son  metier  de  sage- 
femme.  Elle  a fini  par  mourir  en  fevrier  1891.  M.  Roux  suppose  qu’clle  a cu 
une  « metastasc  pulmonaire  ». 
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Obs.  7.  — Cancer  du  rectum.  Extirpation  par  la  voie  sacree. — M.  ROUX. 

M.  J...,  boucher,  60  ans,  e litre  a Thopilal  do  Lausanne  le  27  mars  1889.  Au 
toucher  rectal  on  sent  a 2 centim.  au-dessus  de  la  prostate  line  grosse  tumeur, 
irreguliere  ct  bosselee,  occupant  presque  tonic  la  circonferencc  de  l’intestin,  a 
part  2 on  3 millim.  de  la  paroi  posterieure  on  la  muqueuse  est  intacte.  Le  neo- 
plasme  augmente  de  hauteur  d’arridre  en  avant.  II  presente  son  maximum  de 
hauteur  en  avant  et  a droite  et  a ce  niveau  aussi  sa  plus  grande  epaisseur. 

Le  30  mai  1889,  on  intervient  par  la  voie  sacree. 

Le  malade  est  couche  dans  le  decubitus  lateral  droit.  L’incision  commence  a 
gauche  de  l’anus,  rejoint  la  ligne  medianc  jusqu’au  coccyx  cl  suit  pendant 
10  centim.  environ  le  bord  gauche  de  cel  os  et  celui  du  sacrum,  pour  se  termi- 
ner par  un  crochet  vers  la  ligne  mediane.  Section  des  ligaments  sacro-sciatiques 
du  cote  gauche. 

Section  transversale  du  sacrum  d’un  coup  de  ciseau  au-dcssous  du  troisieme 
trou  sacre.  Le  lambeau  osteo-cutane  est  recline  du  cote  droit. 

Un  fil  de  soic,  passe  dans  Tangle  superieur  de  ce  lambeau,  est  fixe  a la  fesse 
du  cote  oppose,  ct  l’ouverture  est  ainsi  maintenue  beante. 

L’isolement  do  la  tumeur  no  fut  pas  trop  difficile.  Comme  elle  depassait  le 
cul-de-sac  peritoneal,  il  fallut  ouvrir  largement  la  sereuse.  Cclle-cifut  refermee 
apres  qu’on  eut  attire  le  rectum  aussi  has  que  possible,  en  suturant  la  sereuse 
libre  a la  face  anterieure  et  au  cote  de  l’intestin . Reunion  des  deux  bouts  Tun 
a Tautre  par  deux  rangees  de  sutures.  On  observa  apres  Toperation  un  emphy- 
seme  des  bourses,  une  retention  d’urine  pendant  48  heurcs  et  enfin  un  abces 
stercoral  et  une  fistule.  « A part  cela,  est-il  dit,  dans  Tobservation,  rien  d’anor- 
mal  ne  vint  troubler  la  periode  post-operatoire  ».  Le  15juin,  le  fragment  osseux 
deplace  est  tres  peu  mobile.  II  existe  encore  sur  le  tiers  moyen  de  Tincision  une 
plaie  lineairc  non  completeinent  epidcrmisee.  La  fistule  a disparu  et  le  malade 
evacue  facilement  ses  matieresqui  sont  cependant  quelquefois  laminees.  Ce  malade 
est  mort  le  13  juin  1893.  II  a eu  probablcment  une  recidive,  ayant  presentc  dans 
les  dernieres  semaines  des  troubles  intestinaux.  II  a eu  plus  de  4 ans  de 
sur  vie. 

Obs.  8.  — Epithelioma  du  rectum  operepar  la  voie  sacree.  — M.  Gf.RART  Mar- 

Ciiand,  in  Th.  Aubert. 


Jules  L...,  55  ans,  entre  a Thopilal  Lacnnec  le  25  mars  1890,  se  plaignant  de 
douleurs  ano-perineales,  d’emissions  par  Tanus  de  scllcs  diarrheiques,  de  liqui- 
des  infects,  de  debris  noiratros,de  sang  plus  on  moins  altere.  On  sent  au  toucher 
une  tumeur  mamelonnee,  dure,  irreguliere,  occupant  presque  toute  la  lumiere 
du  rectum.  Elle  commence  a 5 centim.  au-dessus  de  Tanus.  Le  doigt  pent  ccpen- 
dant  reconnaltre  la  limite  superieure.  Pas  d’adherence.  Operation  le  19  avril 

’a  2 centim. 


1890.  Incision  de  15  centim.  depuis  la  deuxiemc  vertebre  sacree  jusqu 
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do  l’anus.  Resection  dn  coccyx  cl  de  la  dcrniere  sacree.  La  tumour  est  facilement 
abordee,  disscquce  et  extirpee.  Sutures  du  bout  supcricur  an  bout  infericur 
avec  do  la  soic  : 25  points  dc  suture.  La  suture  intestinale  est  commonece  par  le 
procede  de  M.  Chaput,  puis  detcrminee  par  le  proc6de  ordinaire.  Reunion 
incomplete  dc  la  poau.  Un  gros  drain  sous  le  sacrum.  La  plaie  est  bourree  de 
gaze  saloleo.  On  a rescque  9 ccntim.  d’intestin.  II  y cut  une  suppuration  de  la 
plaie  et,  malgre  dcs  soins  Ires  attentifs,  il  s’elablit  une  listule  intestinale.  11  so 
produisit  cn  outre  un  abces  ganglionnairc  dans  la  fosse  iliaque  qui  ne  fut  com- 
pletcment  gueri  qu’au  mois  dcjuin. 

Ce  malade  est  mort  six  mois  apres  l’operation  dc  recidive. 

Obs.  9.  — Epithelioma  du  rectum.  Operation  de  Kraslce.  — M.  Gerard  Mar- 
ch ANT,  in  Tli.  Aubert. 

M.  X...,  enlrc  on  avril  1890  a l’hopital  Laennec.  II  souffre  depuis  trois  ans 
du  cote  du  rectum.  Au  toucher,  on  pcrqoit  une  tumeur  de  la  paroi  posterieure  du 
rectum,  occupant  environ  les  deux  tiers  de  cette  paroi,  descendant  cn  has  jusqu’a 
l’anus.  On  attcint  facilement  sa  li mite  supericure. 

Operation  le  2 mai  1890.  — Incision  depuis  la  dcuxieme  sacree  jusqu’a  2 ccntim. 
de  l’anus,  resection  du  coccyx  et  de  la  cinquiemo  sacree.  Ablation  du  neoplasme, 
abaissement  du  bout  supcricur  et  sutures  au  bord  de  l’anus.  La  plaie  cutanee 
est  rcfermee  dans  sa  partie  supericure.  11  y cut  infection  de  la  plaie,  desunion 
dcs  sutures  et  listule  consecutive.  « Quand  le  malade  quitte  l’hopital,  presque 
toutes  les  matures  passent  par  l’anus.  » Ce  malade  est  mort  de  recidive  moins 
dc  G mois  apres  l’operation. 

Obs.  10.  — Cancer  du  rectum.  Operation  de  Kraske.  Mort.  — M.  POISSON 

(do  Nantes),  1890. 

Un  homme  dc  70  ans  presen tait  un  cancer  rectal,  commeiigant  a 4 centim. 
dc  l’anus,  remontant  assez  haul  pour  que  le  doigt  n’en  piit  atteindre  la  liinitc 
supericure.  II  fut  mis  pendant  quclcjues  jours  au  regime  lacte  et  au  naphtol. 
Incision  posterieure  curviligne  a concavite  gauche.  Resection  du  coccyx  et  d’un 
fragment  du  sacrum.  L’isolement  de  l’intestin  fut  tres  penihle.  L’operateiir  out 
en  particulier  dc  grandes  difficultes  a separer  le  rectum  des  vesiculcs  et  de  la 
prostate.  Aussitot  le  peritoinc  ouvert,  on  put  tres  facilement  ahaisser  l’intestin. 
La  suture  des  deux  bouts  donna  beaucoup  de  peine  ; le  bout  infericur  etant 
tres  court.  M Poisson  sc  contenta  d’un  scul  plan  dc  sutures  au  catgut. 
Reunion  dc  la  plaie  cutanee.  Au  bout  de  quarantc-huit  hcurcs,  il  y avait  deja 
auto ur  de  la  plaie  de  la  rongeur  el  de  l’oedeme.  Les  matieres  fecales  se  firent 
bien'tot  jour  a travel's  les  sutures.  Le  malade  mourut  de  cellulite  pelvienne  le 
septiemc  jour. 

Obs.  11.  — Cancer  du  rectum.  Operation  de  Kraske.  Mort. 

Un  malade  de  60  ans  enlrc,  cn  decembre  1889,  dans  le  service  de  M.  Demons 
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a rhopital  Saint- Andre,  a Bordeaux.  Lc  cancer  commcngait  a 2 on  3 centim.  de 
1'anus  et  remontait  jusqu’a  7 on  8 centim.  Le  doigt  cn  depassait  parfaitcmcnt  la 
limite  superieure.  On  lui  lit  l’operation  dc  Kraske  le  15  decembre  1889.  Incision 
de  10  centim.  do  milieu  du  sacrum  jusqu’a  l’anus  et  resection  du  coccyx  et  de  la 
ilorniere  vertebrc  sacree.  Ablation  de  la  zone  cancereuse.  Sutures  des  deux 
limits.  Le  malade  eut  consecutivement  line  desunion  des  sutures  reclales  et  line 
cellulite  pclvicnne  dont  il  mourut  line  quinzaine  de  jours  apres  l’operation. 


Obs.  12.  — Cancer  du  rectum.  Operation  de  Kraske.  — M.  Dudon. 

Jeanne  B...,  54  ans,  menagere,  entrc  le  25  fevricr  1891  a rhopital  Saint- 
Andre,  a Bordeaux,  salle  n°  2,  lit  28,  service  de  M.  Dudon. 

Lc  sphincter  cst  sain.  Le  canal  anal  Test  aussi.  A 2 centim.  dc  l’anus,  lc 
doigt  rencontre  une  « bride  circulaire,  dure  en  certains  points,  fongueuse  cn 
d’autres  » qu’il  nc  francliit  <[ue  tres  difficilemcnt.  Le  neoplasme  ne  parait  pas 
s’elever  a plus  de  8 centim.  de  l’anus.  Lc  rectum  est  tres  retreci  an  niveau  de 
rette  partie  superieure.  Le  « tissu  indure  parait  s’arreter  tres  regulierement  sur 
tout  le  circuit  du  rectum  cn  se  continuant  avcc  un  tissu  absolument  sain  ». 

Operation  le  3 mars  1891.  — Incision  de  10  centim.  du  milieu  du  sacrum 
jusqu’a  l’anus.  Decollement  de  la  gaine  qui  entoure  le  coccyx  et  extirpation  de 
cet  os.  Resection  du  sacrum  dans  une  etendue  de4  centim.  Ligature  dela  sacree 
moyenne  et  des  hemorrhoidales  inferieures.  Dissection  laborieuse  du  rectum  tres 
difficile  surtout  a la  partie  anterieure,  le  tissu  cellulaire  de  la  paroi  recto-vagi- 
nalc  etant  un  pen  indure.  Section  circulaire  du  rectum  au-dessus  du  sphincter  a 
1 centim.  et  dcmi  de  l’anus.  Des  Ills  de  soie  sont  passes  a mesurc  sur  la 
tranche  du  segment  inferieur.  Section  du  rectum  a 7 centim.  environ  de  l’anus. 
Le  peritoine,  legerement  ouvert  au  niveau  du  cul-de-sac  de  Douglas,  est  suture 
immediatcmont  au  catgut.  Sutures  doubles  de  la  muqueuse  et  de  la  musculeuse 
a la  soie.  La  plaie  restee  ouverte  et  bourree  de  gaze  iodoformec. 

4 et  5 mars.  Retention  d’urine. 

Le  6.  La  malade  allant  a la  sellc  a fait  sauter  lcs  sutures  de  la  partie  pos- 
terieure.  « A partir  du  milieu  dc  mai  »,  la  plaie  se  cicatrise;  il  rcstc  un  anus 
sacre,  la  malade  s’alimente,  n’eprouve  plus  de  douleurs  et  commence  a se  pro- 
mener  dans  la  salle. 

Au  mois  de  novembre  « ellc  quitte  le  service  completement  guerie,  mais  ayant 
mw petite  fi stale ]y,\r  oil  sortcnt  quclques  matieres  fecales  ».  M.  Dudon  sc  propose 
de  boucher  cet  anus  sacre.  L’operation  sera  done  completement  terminee,  (lit  lc 
Dr  Labordere,  qui  relate  ccttc  observation  et  aura  donne  un  excellent  resultat. 


Obs.  13.  — Cancer  du  rectum.  Operation  de  Kraske.  — M.  DEMONS. 

Pierre  G...,  entre  le  7 mars  1890  a rhopital  St-Andre,  salle  18,  lit  22. 

Le  doigt  est  immediatcmenl  arrete  par  une  masse  bourgeonnante,  volumi- 
mincuse.  En  passant  en  arriere  de  ce  bourgeon,  l’index  cst  arrete  par  un  cul- 
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de-sac  a 5 centim.  de  l’anus.  Pour  remonlcr  plus  haut  dans  la  cavite  du  rectum, 
il  faut  conlourner  ectte  masse  d’arrifere  en  avant.  La  masse  neoplasique  remonte 
aussi  haut  quo  lc  doigt  pout  attcindrc.  Ce  n’est  (]u’en  excitant  une  pression 
assez  forte  sur  la  region  anale  quo  le  doigt  pent  elre  porte  assez  haut  pour  soup- 
(jonner  plutot  quo  pour  pcrcevoir  nettement  la  limite  superieure  du  cancer.  On 
cstime  all  centim.  la  hauteur  de  la  portion  malade.  Le  20  mars,  on  so  propose 
do  lui  faire  une  operation  do  Ivraske,  mais  avec  un  anus  preliminaire.  On  pra- 
tique done  le  premier  temps  de  l’anus  de  Mayal.  29  mars,  incision  de  l’intestin. 

10  avril.  Ablation  du  rectum.  Incision  mediane  commenQant  a 2 centim.  au- 
dessus  do  l’anus,  allant  jusqu’a  la  partie  moyenne  du  sacrum. 

Resection  du  coccyx.  Une  fenetre  est  I'aite  au  niveau  de  la  partie  mediane  de 
la  portion  inferieure  du  sacrum.  Pour  facilitcr  l’abaisseinent  du  bout  superieur, 
ouverture  du  peritoine,  reunion  des  deux  bouts.  On  laisse  une  sonde  rectalc  et 
deux  drains  en  arriere.  II  se  produisit  un  abces  vers  lc  dixieme  jour.  Au  quin- 
zieme,  on  constatait  deja  un  retrecissement  cicatriciel  du  rectum.  Dilatation 
digitale. 

7 juin.  Fermeture  de  l’anus.  Succes  immediat  de  l’enterorraphie. 

Recidive  quelques  temps  apres. 


Ons.  14.  — Cancer  du  rectum.  Operation  de  Kraslce.  — M.  DEMONS. 

Guillaume  D...,  62  ans,  cultivateur,  entre  le  16  mars  1891  a l’hopital  Saint- 
Ami  re. 

Le  cancer  occupe  les  parois  anterieure  et  laterale  gauches. 

19  mars.  Premier  temps  de  l’anus  artificiel. 

Le  26.  Incision  de  l’intestin. 

9 avril.  Incision  mediane  depuis  lcsphincter  jusqu’a  la  base  du  coccyx.  Resec- 
tion de  la  partie  inferieure  du  coccyx.  Ablation  du  segment  cancereux  assez 
court.  Sutures  des  deux  bouts. 

10  et  11  avril.  Retention  d’urine. 

Le  14.  Desunion  posterieure. 

21  mai.  On  veut  fermer  J'anus  artificiel. 

Enterorrhaphie.  Echec  de  l’enterorrhaphie. 

Le  26.  Deuxieme  enterorrhaphie.  Deuxieme  echec. 

4 juin.  Troisieme  tentative.  Troisieme  echec. 

Le  11.  Section  de  l’eperon. 

2 juillet.  Enterorrhaphie.  • 

Lc  8.  Les  matieres  sortent  par  les  deux  anus. 

Le  18.  11  ne  sort  presque  plus  rien  par  l’anus  artificiel. 


Obs.  15.  — Cancer  du  rectum.  Operation  de  Kraske.  — M.  DEMONS. 

M.  Demons  a opere  en  1891,  dans  sa  clientele  privee,  A Libourne,  un  homme 
de  50  ans,  atteint  d’un  cancer  du  rectum,  limite  et  mobile,  et  coiniiien^ant  a 
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3 centim.  de  l’anus.  L’operation  do  Krasko  fut  precedee  d’un  anus  artificiel; 
l’operation  principale  cut  lieu  une  quinzaine  de  jours  apres  l’opcration  prelimi- 
naire.  Elle  fut  assez  sini[)le  et  no  prescnta  pas  d’incident  digue  d’etre  note.  Les 
suites  en  furent  satisfaisantes,  a part  une  petite  dcsunion  posterieure.  Quant  a 
l’anus  artificiel,  il  se  laissa  facilement  refermer. 


OBS.  16.  — Cancer  da  rectum  . Operation  par  la,  vole  sacrie.  Mort.  — M.  Bazy. 

Un  malade  de  la  ville  vient  consuller  M.  Bazy  au  commencement  de  1890 
et  se  plaint  d’eprouver  depuis  six  mois  une  gene  extraordinaire  de  la  defecation. 
II  a eu  a diverses  reprises  des  hemorrhagies  rcclales.  Au  toucher,  on  sent  que 
l’anus  et  toute  la  partic  inferieure  du  rectum,  jusqu’a  8 ou  9 centim.  de  l’anus, 
sent  sains.  Presque  a bout  de  doigt,  l’index  recommit  une  masse  neoplasique 
dont  on  soupQonne  la  li mite  superieure,  mais  qui  semble  adberente  et  pen 
mobile.  M.  Le  Dentu,  appele  a donner  son  avis,  tomba  d’accord  avec  M.  Bazy, 
que  la  voie  sacree  permettait  scule  de  tenter  quelque  chose  et  que  le  mieux  etait 
encore  d’operer,  bien  que  le  malade  fut  dans  d’assez  mauvaiscs  conditions. 
L’operation  cut  lieu  en  mars  1890.  On  lit  line  incision  de  10  centim.  commen- 
§ant  un  peu  au-dessous  du  coccyx.  Cet  os  fut  enleve.  On  resequa  de  memo  un 
court  fragment  du  sacrum.  Le  neoplasme  fut  tres  difficile  a atteindre  et  a mobi- 
liser.  Le  peritoine  fut  largement  ouvert.  La  tunieur  put  etre  finalement  enlevee, 
mais  le  bout  superieur  se  refusant  a descendre  au  contact  de  l’inferieur,  il  fallut 
le  fixer  dans  la  region  sacree.  Le  malade  mourut  4 jours  apres,  de  peritonite. 


Obs.  17.  — Retrecissement  du  rectum.  Operation  de  Kraslce.  Precede  de  Lcewy . 

— Schlange. 

Retrecissement  de  1 ’ampoule  rectale,  limite  et  mobile,  a une  hauteur  de 
5 centim.;  retrecissement  considcre  coniine  sypliilitique. 

Incision  transversale  au  niveau  de  la  partie  inferieure  du  sacrum.  De  chaque 
cote  une  incision  verticale  se  portant  en  dehors  jusqu’a  la  hauteur  de  l’anus. 
Section  du  sacrum  a l’aide  de  la  scie  a chaine,  dans  la  direction  de  l’incision 
transversale  de  la  peau.  Le  lambeau  cutaneo-osseux  est  rabattu.  Resection  du 
rectum.  Sutures  des  deux  bouts.  Le  lambeau  est  re  mis  en  place,  mais  incomple- 
tcment  suture  pour  permettre  l’elimination  des  secretions. 

Le  malade  est  couche  sur  le  cote  pendant  toute  une  semaine.  La  premiere 
garde-robe,  huit  jours  apr6s  l’opcration,  fit  sauter  quelques  points  de  suture  a la 
partie  posterieure.  II  s’etablit  une  fistule  a travers  laquelle  passerentles  matieres 
locales  pendant  un  certain  temps.  Des  bains  de  siege  quotidiens  aidbrcnt  a main- 
tenir  la  region  dans  un  elat  de  proprete  suffisant  pour  conduire  le  malade  a la 
guerison.  A mesure  ipic  le  lambeau  osseux  reprenait  sa  place  et  s’appliquait  au 
rectum,  la  fistule  se  retrecissait  de  plus  en  plus.  Au  bout  d’un  mois,  sans  avoir 
subi  d’nperation  secondaire,  le  malade  put  aller  a la  selle  par  les  voies  naturelles. 
1 1 persista  pendant  quelques  temps  une  listulette  par  laquelle  s’echappaient  quel- 
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quefois  dcs  gaz.  Celle-ci  se  referma  hiontot  spontanement.  Six  semaines  apres 
lc  inaladc  etait  parfaitemcnt  retabli.  La  defecation  s’exerpait  coniine  a l’etat  nor- 
mal. L’intestin  conservait  prcsque  son  calibre  normal. 


0 US.  18.  — Cancer  du  rectum.  Extirpation  par  la  voie  sacree.  — M.  Jeannel. 

Mllc  C...,  45 ans,  institutricc.  Constipation  babituellc.  Heinorrhoi'dcs.  Typhlite 
legere.  A l’examen,  on  septembre  1891,  on  sent,  par  lc  toucher  vaginal,  unc 
tumeur  du  rectum,  liaut  situec,  mobile  et  douloureusc  a la  pression.  Par  le  tou- 
cher rectal,  le  doigt  enfoncc  de  toutc  sa  longueur  sent  une  tumeur  annulaire, 
saillante  dans  lc  rectum,  du  volume  d’un  gros  oeuf,  terminee  dans  la  cavite  intes- 
tinale  par  une  ulceration  crateriforme,  saignante,  de  la  largeur  d’une  piece  de 
deux  francs.  La  limite  infericurc  est  a 6 on  7 centim.  de  l’anus.  On  ne  pent 
attcindre  la  limite  superieure.  M.  Jeannel  estime  qu’elle  est  a 16  centim.  de 
l’anus.  La  tumeur  est  mobile  et  l’intestin  parait  soul  inlcresse. 

3 octobre  1891.  Extirpation  du  rectum  par  la  voie  sacree.  Depuis  six  jours 
la  malade  est  soumise  a un  traitement  preliminairc  (purgatifs,  antisepsie  intes- 
tin ale).  M.  Jeannel  utilise  son  procedc  « a double  volet.  » Incision  transversale 
do  10  centim.  an  niveau  du  fond  des  echancrurcs  sciatiques.  Incision  parallele 
a la  premiere  an  niveau  de  l’articulation  sacro-coccygienne.  Incision  verticale 
mediane  reunissant  lcs  deux  premieres.  Osleotomie  transversale  du  sacrum  au- 
dessus  du  troisieme  Iron  sacre.  Desarticulation  sacro-coccygienne.  Osteotomie 
mediane  verticale  du  sacrum.  On  arrive  a contourner  l’intestin  au-dessous  du 
neoplasmc.  Abaisscment  de  la  tumeur. 

Au  cours  de  cette  manoeuvre,  dechirure  du  cul-de-sac  peritoneal  et  dechirure 
de  l’intestin  au  niveau  du  neoplasmc.  \ 

L’intestin  est  coupe  transversalemcnl  au-dessus  et  au-dessous  de  la  tumeur 
et,  bis  deux  bouts  rapprochcs  Fun  do  l’autrc  a l'aide  de  pinces  et  suture's  a la 
soie.  II  lallut  en  outre  resequer  au  ciseau  un  losange  longitudinal  du  bout  supe- 
ricur  en  un  point  oil  se  trouvaientquelques  trainees  epitheliomateuses.  Reunion 
des  lambeaux  sacres  par  une  suture  periostique  posterieure  a l’aide  d’un  surjet  a 
la  soie.  Sutures  de  la  pcau  aux  crins.  L’incision  transversale  infericurc  n’est 
point  refermee  et  livre  passage  a deux  drains  peri-rectaux.  II  y cut.  du  spbacele 
du  panniculc  adipeux  sous-cutanc,  desunion  de  la  suture  intestinale,  suppuration 
perircctale  et  fistule  consecutive.  En  outre,  il  sc  produisit  un  retreeissement 
valvulaire  du  rectum  qui  ne  gucrit  qu’apres  deux  rectotomies  a travel's  la  fistule, 
unc  rectotomic  interne  a travel's  Fan  us,  et  unc  dilatation  prolongee. 

Pendant  prbs  d’un  mois,  il  y cut  de  la  retention  d’urine,  et  il  lallut  sender 
la  malade.  Enfin,  il  y cut  pendant  plusieurs  semaines  une  nevrite  du  plexus  sacre. 
La  malade  guerit  de  tons  ccs  accidents.  Elle  se  leva  pour  la  premiere  foisa  la  tin 
de  janvier  1892  et,  a part  quelques  douleurs  dansles  regions  sacrecs  et  fessicres, 
son  etat  est  demeure  satisfaisant  et  le  cancer  n’a  pas  recidive  ! 
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OBS.  19.  — Retrecissement  du  rectum.  Extirpation  par  la  voie  sacree.  — 

M.  Jeannel. 

Mmo  X...,  vient  consultcr  M.  Jeannel  an  commencement  do  1893,  pour  nn 
retrecissement  probablement  syphilitique  commenfant  a 3 on  4eentim.  do  1’anus 
et  remontant  jusqu’a  9 on  10  centim.  An  mois  do  fevrier,  intervention  par  la 
voie  sacree.  Application  du  precede  a double  volet.  11  y cut  suppuration  do  la 
plaie  et  une  crisc  intercurrentc  do  manie  aigue. 

La  malade  guerit  de  sa  manie,  et  guerit  aussi  do  ses  accidents  post-opera- 
toires.  Du  reste,  M.  Jeannel  a obtenu  un  succ£s  tberapeutique,  le  retrecissement 
rectal  n’ayant  point  reparu. 

Obs.  20.  — Cancer  du  rectum.  Operation  par  la  voie  sacree.  — M.  RlCHELOT. 

Soc.  chir.,  1891. 

M.  M...,  68  ans.  La  region  anale  cst  saine.  Le  cancer,  presque  annulaire, 
commence  immediatement  au-dessus  de  l’anus.  Le  doigt  peut  le  depasser.  En 
arrierc  une  petite  bandc  de  muqueuse  est  demeurec  saine.  Operation  le  27  mai 
1891.  Resection  du  coccyx  et  du  sacrum.  Isolcmcnt  de  la  tumour.  Une  petite 
ouverture  peritoneale  est  refermee  par  la  suture.  Resection  du  rectum  et  sutures 
des  deux  bouts  avec  des  fils  de  soie.  Reunion  des  teguments,  sauf  en  un  point 
oil  passe  un  drain,  « precaution  fort  inutile  quo  j’abandonnerai  plus  tard  »,  dit 
M.  Richelot.  L’operation  a dure  deux  beures.  II  sc  produisit  une  fistule  stereo- 
rale  « dont  la  cure  spontanee  n’cut  pas  lieu  ».  Recidive  au  mois  d’oetobre. 

Obs.  21.  — Cancer  du  rectum.  Operation  par  la  voie  sacree. — M.  RlCHELOT. 

Soc.  chir.,  1891. 

MmcY...,  50  ans,  plaque  epaissc  de  cancer  ulcere  occupant  la  paroi  ante- 
rieure  du  rectum,  empietant  sur  les  parois  laterales,  snrtout  a gauebe,  laissant 
indemne  la  paroi  posterieure,  descendant  jusqu’a  l’anus  sans  paraitre  au  debors, 
et  montant  asscz  bant  pour  quo  le  doigt  n’arrive  pas  a contourncr  le  bourrclct 
superieur  du  neoplasme.  La  cloison  recto-vaginale  est  bombec  en  avant,  induree 
dans  toute  son  etendue  et  j usque  dans  le  cul-de-sac  posterieur,  mais  la 
muqueuse  vaginalc  cst  intacte.  Operation  de  Krasko,  extremement  laborieuse, 
le  29  join  1890.  Section  mediane  posterieure  du  rectum  et  de  l’anus  pour  faci- 
liter  la  dissection.  L'operation  a dure  deux  beures  un  quart.  Tout  marchc  a 
soubait,  a part  uue  minime  suppuratisn  au  niveau  de  quelqucs  fils.  Six  mois  apres, 
Mmc  Y...  sc  trouvait  encore  en  parfaite  saute, 

Obs.  22.  — Cancer  du  rectum.  Operation  de  KrasJce.  Mort.  — M.  Richelot. 

Soc.  chir.,  1891. 

Pierre  V...,  58  ans,  opere  le  6 decembre  1890,  a 1’bopilal  Tenon.  11  estentre 
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le  lci’  decembrc  1890.  L’afTection  rcmonte  a plusieurs  mois.  II  presente  une 
gene  extreme  do  la  defecation.  II  a eu  quelques  h6morrhagies  rectales  et  souffre 
depuis  (pielques  semaines  d’intolerables  douleurs.  Le  cancer,  en  forme  de  virole 
commence  a 4 centim.  de  l’anus,  el  s’etcnd  sur  line  liauleiir  de  3 centim.  Apres 
resection  du  coccyx  et  d’lin  morceau  du  sacrum,  l’intestin  fut  lendu  en  arriere 
sur  la  lignc  medianc  cl  do  bas  en  ban  I depuis  l’anus  jusqa’au-dessus  du  retrecis- 
sement. La  dissection  des  tissus  malades  en  cst  rendne  plus  facile  ; apres  leur 
extirpation  complete,  on  fait  la  suture  circulaire  des  deux  bouts.  Le  bout  infe- 
rieur  cst  reconstitue  par  une  autre  serie  de  points  de  suture.  L’operation  a dure 
une  hcure  trois  quarts.  Le  malade  mourut  trente-six  lieures  apres,  ayant  presente 
des  signes  de  congestion  pulmonaire.  On  lie  put  en  faire  l’autopsie. 


Obs.  23. — Cancer  du  rectum.  Operation  par  la  vote  sacree.  — M.  Richelot. 

Soc.  chir.,  1891. 

M.  V...,  38  ans,  opere  deja  pour  un  cancer  ano-rectal  le  17  avril  1890.  Reci- 
dive  des  le  ler  septembre.  II  est  reopere  par  la  voic  sacree  le  30  decembrc  1891. 
« Apres  une  hemostase  difficile,  je  fis  pen  a peu  le  morcellement  du  cancer  et 
1’ ablation  des  tissus  cicatriciels  resultant  de  la  premiere  operation  ».  Parbasard, 
le  peritoine  ne  fut  pas  ouvert.  II  fallut  faire  un  anus  sacre,  quelque  temps  plus 
lard,  une  tentative  fut  faite  pour  obliterer  cet  anus,  laissant  pour  chemin  aux 
matieres  une  sorte  de  trajct  cicatriciel  aboutissant  a l’anus  vrai.  « J’espere  le 
voir  entierement  cicatrise  avant  qu’une  nouvclle  recidive  se  declare. 

Obs.  24.  — Retrecissement  syphilitique.  Extirpation  par  la  vote  sacree.  — 

M.  Richelot. 

Mme  D...,  malade  depuis  quinze  ans,  deja  operee  par  M.  Cbampionniere, 
reoperee  par  la  voie  sacree  le  18  decembrc  1890,  par  M.  Richelot,  a Tenon. 

Resection  du  coccyx.  Le  rectum  cst  incise  longitudinalement  en  arriere. 
Dissection  patiente  de  Lous  les  tissus  induces.  Sutures  dubout  supericur  a l’anus. 
Suture  de  la  fente  posterieure. 

II  y eut  une  desunion  posterieure,  mais  la  malade  ne  fut  pas  un  scul  instant 
en  danger  et  an  moment  oil  elle  quitta  l’hopital,  an  mois  de  fevrier  1891,  Petal 
du  rectum  etait  satisfaisant.  J’ai  pu  recemment  examiner  cette  malade.  Son 
retrecissement  n’a  pas  reparu,  mais  lout  l’appareil  constricteur  du  rectum  est 
absolument  paralyse.  II  existe  un  prolapsus  du  rectum  formant  une  masse  grosse 
coimne  le  poing.  Quand  le  prolapsus  est  reduit,  l’anus  est  assez  large  pour 
qu’on  y introduise  avcc  facilile  quatre  doigts.  II  y a de  plus  une  fistule  poste- 
rieure. 

Obs.  25. — Cancer  du  rectum.  Extirpation  par  lavoie  sacrde. — M.  MOULONGUET. 
Un  bommede  54  ans  presentait  depuis  quatre  jours  des  phcnomimes  d’obstruc- 
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tion  intestinale.  II  avail  le  ventre  ballonne,  des  vomissements  fecaloTdes,  le 
teint  subicterique.  A quelques  centimetres  de  l’anus,  on  trouvait  line  masse 
dure,  immobile,  remplissant  le  petit  bassin,  et  la  pulpe  dn  doigt  avail  peine  a 
reeonnaitre  l’oritice  intestinal,  trop  serre  du  reste  pour  que  l’index  puisse  y 
penetrer.  La  eolotomie  proposee  par  Moulonguct  fut  refusee  avec  energie.  On 
insista  pour  une  operation  radieale  que  le  ehirurgien  entreprit  un  pen  a son 
corps  defendant  le  18  mai  1890.  Elle  dura  une  heure  trois  quarts.  Le  petit 
bassin  etait  rempli  par  la  tumeur  qui  avail  envalii  les  vaisseaux  et  ganglions 
lympliatiqucs.  II  fallut  remonter  jusqu’a  l’S  iliaque  et  dissequer  peniblement  le 
neoplasme  qui  adherait  a la  prostate  et  aux  vesicules  seminales.  Mort  quelques 
heures  apres  l’operation. 

ObS.  26.  — Resection  du  rectum  pour  cancer  annulaire , par  le  D1'  IIOUZEL  (do 
Boulogne).  Bull.  Ac.  Med.  de  Paris , 1891. 

M.  Houzel  avant  constate  a 4 centim.  au-dcssus  du  sphincter  de  l’anus  un 
retrecissemcnt  en  anneau  rempli  de  vegetations,  puis  ayant  introduit  le  doigt 
dans  un  trajet  de  7 a 8 centim.,  franchi  l’orifice  superieur  et  reconnua  n’en  pas 
douter  qu’il  s’agissait  d’un  cancer,  n’hesite  point  a intervenir  par  la  voiesacree, 
Ayant  fendu  avec  le  bistouri  la  partie  posterieure  du  rectum  jusqu’au  coccyx 
qu’il  resequa,  il  put  dissequer  facilcment  avec  le  doigt  et  les  ciseaux  la  partie 
inferieurc  du  rectum,  rcstee  saine.  Mais  il  lui  fallut « cheminer  a travel's  la 
prostate  et  enlever  les  vesicules  seminales  englobees  dans  le  neoplasme  ».  Les 
eanaux  deferents  furent  coupes  entre  deux  ligatures,  le  cul-de-sac  recto-vesical 
fut  largement  ouvert. 

L’intestin  saisi  avec  une  longue  pince  courbe  au-dessus  du  neoplasme,  ce 
dernier  fut  saisi  avec  les  ciseaux. 

Le  cul-de-sac  fut  referm6. 

Le  bout  superieur  suture  a 1’inferieur  avec  du  catgut,  on  refernia  de  memo 
l’incision  longitudinale  posterieure,  el  les  levres  de  la  plain  cutanee  furent  reunies 
avec  du  crin. 

Le  resultat  immediat  fut  satisfaisant.  Mais  quatre  mois  apres  il  y avait  recidive. 

Obs.  27.  — Epithelioma  du  rectum.  Operation  de  Kraslce.  — M.  SCHWARTZ, 

in  Th.  Moses. 

M.  L.  A...,  49  ans,  employe  do  commerce,  entre  a l’hopital  Cochin,  le 
7 mars  1891,  salle  Gosselin,  lit  n°  8. 

Le  debut  des  accidents  remonte  a deux  ans.  Il  a depuis  cette  epoque  des 
alternatives  de  diarrhee  et  de  constipation,  des  sclles  glaireuses,  des  matieres 
locales  aplaties  et  rubannees,  quand  dies  nc  sont  pas  liquidcs. 

On  trouve  a 5 centim.  de  l’anus  un  retrecissemcnt  dont  on  admet  la  nature 
cancereuse.  On  ne  peut,  a cause  de  l’etroitesse  du  retrecissement,  atteindre  la 
limite  superieure,  mais  la  tumour  parait  mobile  et  sans  adherences. 
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Lc  malade  est  prepare  a I’operation  de  Krasko  par  des  purgatifs  repetes,  le 
regime  lacte,  le  bdtol  a l’in lerieur,  ct  des  lavages  quotidiens  du  rectum  a l'eau 
boriquee. 

L’opcration  cut  lieu  lc  20  mars  1891. 

Incision  un  pen  a gauche  de  la  ligne  mediane,  commen^ant  a 4 centim.  on 
arriere  do  l’anus.  Resection  du  coccyx  ct  d’uae  portion  de  l’aile  du  sacrum.  Lc 
rectum  est  en suite  fa  ci  lenient  isole  en  arricrc  et  sur  les  cotes.  Mais  en  avant  on 
Lrouvc  des  adhercnces  a la  prostate  et  a la  vessio.  On  enl5ve  cc  qu’on  pout  a ce 
niveau.  Lc  cul-de-sac  peritoneal  ouvert  est  suture.  On  ne  put  achever  l’operation 
de  Kraske,  et  il  fall ut  fa i re  un  anus  sacre. 

Le  malade  mourut  dans  le  collapsus  quatre  jours  apres  reparation. 

A l’autopsie,  on  trouva  do  la  steatosc  du  cceur  et  du  foie,  et  de  la  congestion 
des  deux  poumons. 


Obs.  28.  — Epithelioma  du  rectum.  Operation  de  Kraske.  — M.  Richelot. 

L.  J...,  53  ans,  entre  le2  avril  1891,  a l’hopital  Tenon,  salle  Lisfranc,  n°  10. 

II  est  diabetique  et  emphysemateux,  et  en  outre  presente  depuis  un  an  des 
troubles  de  la  defecation,  douleurs  vives,  envies  frequentes  et  difficulty  d’aller  a 
la  garde-robe. 

On  sent  au  toucher,  a 3 ou  4 centim.  au-dessus  de  l’orifice  anal,  une  sorte  de 
hourrelet  circulairc  nettement  limite,  circonscrivant  un  orifice  etroit,  et  donnant 
exactement  la  sensation  du  col  uterin. 

L’orifice  admet  a peine  l’extremite  du  doigt  qui  permit  cependant  des  anfrac- 
luosites  et  des  bourgeons  saillants  dans  l’interieur  de  la  cavite.  II  est  impossible 
d’atteindre  la  limite  superieure  de  la  tumeur.  Le  malade  est  soumis  pendant  une 
semaine  a une  traitement  pre-operatoire  : bromure  de  potassium  pour  diminuer 
la  quantity  de  sueur,  irrigations  rectales  avec  de  l’eau  boriquee,  regime  lade. 

Le  jour  de  l’operation,  il  n’y  avait  plus  que  des  traces  de  sucre  dans  Purine. 

Operation  le  17  avril.  — Incision  mediane  posterieure,  partant  de  l’anus,  se 
deviant  un  pen  a gauche  a sa  partie  superieure  pour  aboutir  un  pen  en  dehors 
de  l’epine  iliaque  postero-superieure.  Resection  du  coccyx  et  d’un  fragment  du 
sacrum.  Dissection  du  neoplasme.  Son  bord  superieur  n’est  atteint  qu’en  ouvrant 
largement  le  peritoine.  La  tumeur  est  separee  par  moreellement  de  la  vessie  et 
de  la  prostate. 

Le  sphincter  a etc  scctionne.  Lc  bout  superieur  etant  bicn  mobilise  est  suture 
circulairement  au  bout  inferieur  avec  des  catguts;  le  bout  inferieur  fendu  longitu- 
dinalement  est  lui-meme  reconstituc  par  une  suture  au  catgut.  Sutures  au  crin. 
Pas  de  drain,  mais  un  tube  intra-rectal  entoure  de  gaze. 

Les  suites  furent  plus  simples  qu’on  aurait  ose  l’esperer. 

Le  sucre  reparut  en  abondance  dans  les  urines,  mais  l’etat  general  nc  fut  pas 
compromis. 

Cinq  jours  apres  l’operation,  la  plaie  s’elant  infcctee,  il  se  produisit  une  desu- 
nion  vers  sa  partie  inferieure,  avec  issue  de  pus,  de  matures  et  do  gaz. 


— 337  — 


Le  malade  conserve  toujours  unc  fistule  posterieure. 

II  put  neanmoins  retourner  pour  quelques  semaines  k la  vie  commune.  Mais 
ce  tut  pour  peu  de  temps.  11  avait  quitte  l’hdpital  le  22  mai.  Le  23  juillet,  il  ecrit 
qu’il  souffre  encore  an  moment  des  selles,  et  qu’il  a l’intestin  charge  « de  chair 
boutonnee  ».  Son  medecin  constate  qu’il  est  en  pleine  recidive,  et  la  mort  sur- 
vient  six.  mois  apres  l'operation. 

Obs.  29.  — Cancer  du  rectum.  Operation  de  KrasJce.  — M.  RlCHELOT. 

J.  B...,  23  ans,  chaudronnicr,  entre  a l’hopital  Tenon  en  juillet  1891.  Ilya 
un  an  qu’il  a des  envies  frequentes  et  de  la  difficulty  a aller  a la  garde-robe,  des 
selles  diarrheiques  ou  teintees  de  sang.  II  a souffert  beaucoup  au  commencement 
de  1891,  au  moment  d Tine  crise  d’obstruction  intestinale.  Mais  il  survint  une 
debacle  accompagnee  d’une  heinorrhagie  tres  abondante. 

L’etat  general  est  bon,  mais  les  crises  d’obstruction  sont  devenuos  frequentes, 
mais  elles  durent  moins  longtcmps  que  n’a  fait  la  premiere  et  les  douleurs  com- 
mencent  a devenir  intolerables.  Au  moment  de  son  entree,  il  avait  de  la  diar- 
rhee  et  aussi  des  mictions  frequentes  et  douloureuses. 

On  sent  au  toucher  une  masse  volumineuse,  bosselee,  anfractueuse,  occupant 
tout  le  pourtour  de  l’anus,  commen^ant  a 5 centim.  de  l’anus  et  remontant  trbs 
haul  ; le  doigt  ne  peut  atteindrela  limite  superieure. 

Operation  le  23  juillet  1891.  — Incision  eutanee  partant  de  3 centim.  en  arridre 
de  l’anus,  suivant  la  ligne  mediane  jusqu’au  dessus  du  coccyx  et  se  deviantalors 
a gauche,  longue  en  tout  de  10  a 12  centim. 

Resection  du  coccyx  et  de  la  partie  inferieure  gauche  du  sacrum.  On  tombe 
surunc  tumeur  volumineuse,  adherentc,  non  seulement  au  cul-de-sac  peritoneal, 
mais  a la  vessie,  aux  vesicules  seminales  et  aux  canaux  deferents. 

L’extirpation  fut  excessivement  laborieuse.  On  cut  beaucoup  de  peine  a sepa- 
rer  la  tumeur  des  vesicules  seminales.  Le  canal  deferent  droit  fut  coupe.  Il  fallut 
aller  chereher  dans  le  meso-rectum  une  foule  de  petits  ganglions.  Apres  l’abla- 
tion  de  la  tumeur,  le  bout  superieur  fut  abaisse,  la  levre  anterieure  de  la  declii- 
rure  peritoneale  fut  suturee  a l’intestin. 

On  put  suturer  le  bout  superieur  a l’inferieur.  L’operation  avait  dure 
deux  heures  un  quart. 

La  suture  ne  tint  pas  ; la  plaie  fut  infcctec  et  les  matihres  fecales  sortirent  par 
un  orifice  qu’on  avait  laisse  pour  le  drainage.  L’opere  s’affaiblit  trds  rapidement 
et  mourut  le  dixieme  jour. 

On  trouva,  a l’autopsie,  un  foyer  stercoral  en  arrierc  de  l’intestin,  mais  un 
foyer  assez  limite.  Il  n’y  avait  pas  do  peritonite. 

Mais  en  outre,  il  avait  unc  pyelo-nephrite  du  rein  gauche,  pyelo-nephrite 
suppuree  qui  existait  probablement  avant  l’opbration. 

Obs.  30.  — Cancer  du  rectum.  Operation  de  Krashe.  — M.  Riciielot. 

M,ue  L.  V...,  66  ans,  entre  le  28  octobre  1891,  a l’hopital  Tenon,  salle  Richard, 
Wallace,  n°  1. 

M. 
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Dopuis  plus  (Tun  an,  olio  csl  alLeinle  d’une  sorle  do  <li;n  rhco  glaireuse.  Elio 
va  dix  on  quinzc  fois  par  join'  a la  garde-robe,  evacuanl  ebaque  Ibis  une  quantile} 
assez  abondante  de  matures  glaireuses. 

Do  temps  a autre,  une  debacle  de  malieres  (lures.  En  outre,  elle  eprouve  des 
douleurs  a l’anus,  irradiecs  dans  le  perinee  et  la  region  lombaire,  et  depuis  quel- 
que  temps  il  y a dcs  liemorrhagics  rectales  qu’on  a attribuees  a deshemorrhoides 
L’elat  general  est  mediocre,  la  pauvre  femme  a beaucoup  maigri. 

Au  toucher  on  constate  line  plaque  cancercuse  qui  commence  a l’anus  et 
remonte  a G centim.  au-dessus.  Elle  occupe  la  parlie  anterieure  et  laterale 
gauche  du  rectum. 

Operation  le  6 novembre  1891.  — On  sc  contente  de  supprimer  le  coccyx, 
section  longitudinalo  posterieure  des  7 ou  8 derniers  centim.  de  l’intestin. 

La  cloison  rccto-vaginale  est  dedoublec  sur  la  hauteur  necessaire.  On  disse- 
que  la  portion  analc  du  neoplasme  en  respectant  autant  que  possible  le  sphincter. 
Le  bout  superieur  attire  vers  l’anus  est  suture  a la  peau,  sauf  en  un  point  oil 
passe  une  petite  meche  de  gaze  qui  draine  l’espace  compris  entre  le  rectum  et 
le  vagin. 

Le  rectum  est  referme  en  arriere  par  une  suture  longitudinale  et  une  autre 
meche  de  gaze  est  laissee  a la  partie  la  plus  elevee  de  la  plaie. 

Les  suites  d(?s  l’operation  furent  assez  simples.  II  se  produisit  une  desunion 
posterieure,  et  une  fistule  posterieure  s’etablit. 

La  malade  ipiitta  l’hopital  au  mois  de  janvier  1892.  J’ai  recherche  cette 
ancienne  operee  de  M.  Richelot  et  j’ai  fini  par  laretrouvcr  au  mois  de  mai  1893. 
La  pauvre  femme  elail  dans  un  etat  tres  lamentable.  Depuis  six  mois,  elle  ne 
quittait  plus  le  lit  et  sa  mort  paraissait  devoir  etre  prochaine.  L’epithelioma 
avait  recidive  et  obstruait  presque  completement  la  lumierc  du  rectum.  II  y 
avait,  independamment  de  cette  recidive,  un  retrecissementcicatriciel  au  niveau 
de  l’anciennc  ligne  de  suture.  Le  sphincter  ne  fonctionnait  pas,  et  en  outre  il 
y avait  dans  la  region  sacree  cinq  listules  qui  aboutissaient  a un  clapier  coinmun, 
lequcl  s’ouvrait  dans  le  rectum. 

Obs.  31.  - — Retrecissement  du  rectum.  Operation  de  Kraslce.  — M.  Richelot. 

Mmc  D...,  39  ans,  entre  le  9 decembre  1891,  a l’hopital  Tenon,  salle  Richard- 
Wallace,  n°  22.  Elle  assure  qu’il  y a dix  ans,  elle  prit  par  erreur  des  lavements 
d’alun,  et  que,  depuis  cette  epoque,  elle  a toujours  presente  des  troubles  de  la 
defecation. 

On  sent  au  toucher  un  retrecissement  qui  siege  a G centim.  de  l’anus  et  ne 
permet  pas  l’introduction  de  l’index.  D’ailleurs  ricn  a noter  dans  les  antece- 
dents. Depuis  troismois,  ellen’apascusesregles,  mais elleaftirmequ’clleasouvent. 
des  retards  aussi  considerables.  Apres  une  antisepsie  intestinale  fort  simple,  on 
precede  le  17  decembre  1891  a l’operation  de  Kraske.  Incision  lineaire  mediane. 
Resection  du  coccyx.  La  dissection  de  l’intestin  est  difficile.  Au-dessus  du 
retrecissement,  la  paroi  rectale  est  epaisse,  un  peu  rigidc  cl  comme  lardacee  sur 
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une  hauteur  <le  plus  de  10  cent! in.  La  portion  retrocie  cstrdsequde,  lc  bout  supd- 
rieiir  degage  sans  qu’on  ait  besoin  d’ouvrir  le  peritoine.  Ce  bout  supericur  est 
friable  et  se  dechire  assez  facilement.  On  arrive  cependant  a l’invaginer  et  a le 
fixer  a la  marge  de  l'anus  par  des  sutures  au  crin.  Lcs  suites  furent  assez  sim- 
ples, mais  il  sc  produisit  encore  un  abces  stercoral  et  une  listule  posterieure. 

La  malade  quilta  Tenon  vers  la  tin  de  janvier  1892.  Mais  clle  revient  bientot 
et  presente  alors  des  signes  do  grossessc  absolunient  manifestes.  Sa  fistulcn’cst 
pas  guerie,  et  laisse  echapper  les  matieres  liquides,  mais  a cause  de  la  grosscsse 
on  ajourne  toute  operation  reparative. 

La  malade  a accouche  a la  inaternite  de  Tenon.  J’ai  deja  cu  l’occasion  de 
parler  de  sa  fin  malheureuse.  11  fallut  achever  raccouchement  a l’aide  du  forceps. 
La  fistule  posterieure  laissant  echapper  constamment  des  matieres  liquides  qui 
souillaient  toute  la  region  peritoneale  et  la  vulva,  rendit  tres  difficile  l’anti- 
sepsie  genitale.  Cette  pauvre  femme  mourut  d’infection  puerperale  quelques 
jours  apres  son  accouchement. 

Obs.  32.  — Retrecissement  du  rectum.  Operation  de  KrasJce. 

Louis  M...,  23  ans,  entre  a l’hopital  Tenon  le  30  mai  1892,  salle  Nelalon, 
n°  23. 

II  n’y  a rien  a noter  dans  ses  antecedents.  Sa  maladic  actuelle  remonte  a 
trois  ans.  11  eprouve  a cc  moment  des  douleurs  dans  la  defecation,  de  fausses 
envies  d'aller  a la  garde-robe,  et  presente  des  selles  muco-purulentes.  II  fut  exa- 
mine ace  moment  par  un  medecin  qui  reconnut  l’existence  d’un  retrecissement. 
Depuis  trois  ans,il  a etc  examine  a diverses  reprises  et  a subi  divers  traitements 
sans  succes  aucun.  II  presente  encore  aujourd’hui  les  memes  symptomes  avee  une 
gene  plus  grande  de  la  defecation,  et  des  douleurs  plus  vives.  Lcs  selles  sont  cffilees, 
cylindriques  de  la  grosseur  d’un  crayon.  II  y a des  irradiations  douloureuses  dans 
le  perinee,  le  scrotum.  A deux  on  trois  reprises,  le  malade  a eu  de  la  retention 
d’urine.  Au  toucher,  on  sent  d’abord  le  sphincter  qui  oppose  une  certaine  resis- 
tance el  qui  est  coniine  contracture,  puis  a 4 centiin.  de  l’anus,  un  retrecisse- 
ment  extremement  serre.  On  n’y  pent  introduirc  que  le  bout  de  l’index  et  avec 
de  grandes  difficultes.  Cependant  le  retrecissement  parait  etre  tres  court  et 
mobile. 

Le  3 juin  1892,  on  fait  T operation  de  Ivraske. 

Incision  de  8 ou  10  centim.  commen$ant  au  voisinage  immediat  de  l’anus, 
cit  depassant  en  arriere  la  base  du  coccyx.  Denudation  et  extirpation  de  cct  os. 
Le  rectum  est  disseque  allenlivemcnl  et  le  sphincter  externe  demeure  absolu- 
ment  intact.  On  section ne  l’intestin  au-dessus  et  au-dessous  du  retrecissement. 
Le  segment  enlcvc  mesure  3 centim.  en  hauteur. 

L’operation  avait  ete  peniblc  a cause  tie  la  vascularite  extreme  de  la  region, 
et  a 1’epaississement  des  parois  et  des  tissus  voisins,  ceux-ei  etaient  beaucoup 
plus  malades  que  le  toucher  n’avail  pu  le  faire  supposer.  L’abaissement  du  bout 
supericur  etant  Ires  difficile,  on  lit  sauter  une  portion  du  sacrum  du  cote 
gauche. 
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On  pul  alors  avcc  lenleur  cl  d’assez  grandes  difficulty,  iaire  dcscendre  ce 
bout  superieur,  non  sans  ouvrir  le  periloine,  l’invaginer  dans  l’inferieur  et  le 
iixcr  an  pourlour  de  l’anus  par  des  crins  do  Florence.  On  put  constater  irnnie- 
diatemenL  que  l’intestin  ainsi  fixe  avait  une  grande  tendance  a remonter,  el 
exer<;ail  sur  les  Ills  une  certaine  traction. 

Quand  on  ota  les  fils  le  cinquiemc  jour,  on  vit  que  ceux  qui  etaienl  en  arriere 
avaient  deja  coupe  les  tuniques  intestinales.  L’intestin  elait  remonte  en  arriere, 
et  il  y avait  une  petite  infiltration  stcrcoralc  posterieure. 

11  s’elablit  une  large  fislule  donnant  passage  a presque  toutes  les  malieres. 
File  se  retrecit  un  peu  et  le  malade  put  defequer  par  son  anus. 

Mais  il  a toujours  eu  dc  la  paralysie  du  sphincter. 

On  lit.  une  tentative  inutile  pour  obliterer  sa  fistule. 

A diverses  reprises  il  a cu  de  l’erytheme  des  regions  fessiere  et  sacree. 

Il  esl  retourne  actuellemcnt  aux  Antilles  dont  il  est  originaire ; il  m’ecrit 
recemment : « La  fistule  que  j’avais  quand  j’ai  laisse  Paris,  se  bouche  et  reste 
i'ermee  completement  pendant  plusieurs  jours,  quelquefois  5 ou  6,  d’autres  fois 
20  ou  30.  La  paralysie  du  sphincter  est  toujours  presque  complete.  Le  retrecis- 
sement  qui  avait  occasionne  mon  operation  est  revenu  etje  suis  force  d’employer 
chaque  soil’  des  bougies  de  He  gar  pour  le  dilator.  Si  je  manque  un  soir,  le  len- 
emain  , le  retrecissement  a lteaucoup  augmente  et  j’ai  plus  de  peine  a fa  ire 
passer  la  bougie.  Je  ne  souffre  jamais,  si  ce  n’est  lorsque  j’introduis  la  bougie, 
et  encore  la  souflrance  est-elle  tres  supportable.  Mais  ma  paralysie  me  force  a 
porter  un  bandage  du  modele  de  ceux  qui  m’avaient  ete  donnes  a Tenon  *. 


Obs.  33.  — Epithelioma  du  rectum.  Creation  d’un  anus  sacre.  Guerison. 

Un  homme  d’une  cinquantaine  d’annees,  habitant  Vernon  (Eure),  entre  a 
fhopital  Neckcr,  service  de  M.  Le  Dentu,  en  octobre  1890. 

Depuis  plus  d’un  an,  cet  homme  eprouve  des  douleurs  pendant  la  defecation. 
Ecoulcment  habituel  de  glaires  sanguinolent.es,  pas  d’hemorrhagie  a proprement 
pailer,  ses  forces  out  beaucoup  decline,  il  a le  teint  et  l’aspect  caehectiques. 

Le  toucher  fait  reconnaitre  une  tumeur  cylindrique  dont  le  doigt  atteint  diffi- 
cilemcnt  le  bord  superieur  et  qui  s’arrele  par  en  bas  a la  limite  superieure  du 
sphincter  externe,  saufen  un  point  ou  le  neoplasme  s’approc.he  de  l’anus.  Quel- 
ques  adherences  molles  semblent  unir  sa  face  antericure  a la  face  inferieure  de 
la  prostate.  Il  n’y  a cependant  pas  de  conlre-indication  formelle  a l’intervention, 
tiree  de  l’etat  local,  tandis  que  l’etat  general  est  assez  mauvais  pour  en  eloi- 
gner. 

Apres  une  periode  d’observation  d’une  quinzaine  de  jours  pendant  laquelle  le 
malade  est  sounds  a un  traitement  lonique,  M.  Le  Dentu  juge  qu’il  peut  y avoir 
avantage  a intervenir. 

L’extirpation  du  rectum,  sans  resection  osscuse,serait  rendue  bien  difficile  par 
la  prolondeur  de  la  lesion.  L’envahissemcnt  particl  des  sphincters  par  le  neo- 
plasme rend  inexecutable  la  suture  des  deux  bouts  du  rectum  apres  excision  de 
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la  portion  malade.  Reste  l’etablissement  d’un  anus  sacrc  commc  dernierc  rcs- 
source  dans  ce  mauvais  cas. 

L 'operation,  pratiquee  dans  les  premiers  jours  de  novembre  1890,  consiste 
dans  les  temps  suivants  : incision  longitudinale  ascendanle  commen$ant  a 
un  centimetre  et  demi  en  arriere  dc  l’anus  ct  s’etendant  vers  la  partie  inferieure 
du  sacrum. 

Incision  circulate  autour  de  l’anus  el  commencement  de  degagement  dc 
l’extremite  inferieure  du  rectum. 

Resection  du  coccyx  et  de  la  dernibre  vertebre  sacree. 

Continuation  de  la  dissection  de  la  tumeur. 

Refoulement  du  cul-de-sac  peritoneal  facilite  par  l’existence  d’une  couche 
adipeuse  assez  developpee  entre  la  sereuse  et  la  face  anterieure  du  rectum. 
Extirpation  de  plusieurs  petits  ganglions  degeneres  situcs  Ires  pres  dela  tumeur. 

Hemostase  provisoire  avec  de  nombreuses  pinces. 

Le  bout  superieur  du  rectum,  attire  sans  trop  de  peine  au  dehors,  est  fixe 
immediatement  au-dessous  de  ce  qui  reste  de  sacrum,  au  moyen  de  nombreux 
crins  de  Florence.  Un  drain  place  dans  la  profondeur  de  la  plaie  sort  par  son 
extremite  anterieure.  Les  suites  de  l’operation  sont  des  plus  simples.  La  reunion 
mmediate  est  obtenue  partout.  sauf  en  un  point  limite,  au-dessus  de  l’anus  nou- 
veau. La  se  fait  une  toute  petite  collection  d’abord  sanguine,  puis  purulente  (une 
cuilleree  a cafe  de  liquide). 

Un  solide  perince  etendu  de  l’extremite  du  sacrum  a la  racine  des  bourses 
est  ainsi  reconstitue,  et  la  guerison  est  complete  au  bout  de  quatorze  jours. 

Les  jours  suivants,  un  prolapsus  rectal  tend  a se  produire.  M.  Le  Dentu  fait 
construire  pour  l’opere  un  obturateur  a pclote  convexe  en  caoutchouc  qui  fonc- 
tionne  bien.  Les  forces  reviennent  rapidement  et  l’opere,  au  bout  d’un  mois, 
retourne  chez  lui  dans  un  etat  tres  satisfaisant. 

II  est  revenu  a Necker,  en  novembre  1892,  deux  ans  apres  l’operation.  La 
guerison  s’etait  absolument  ct  completcment  maintenue.  Les  parois  rectales 
etaient  restees  souples.  Aucune  menace  de  recidive  ne  se  manifestait. 


Obs.  34.  — Epithelioma  clu  rectum  et  du  vagin.  Creation  d’un  anus  sacre.  — 


M.  Le  Dentu. 


Mme  M...,  65  ans,  operee  en  janvier  1892,  rue.de  la  Sante. 

L’epithelioma  remontait  a 6 on  7 ccntim.  dans  le  rectum.  Une  partie  de  l’anus, 
dc  la  vulve  et  de  la  cloison  recto-vaginale  etait  envahie. 

L’etat  general  n’etait  pas  mauvais,  mais  lage  conslituait  une  condition  defa- 


vorable. 

L’operation  ressembla  hcaucoup  a la  prccedentc,  a cela  pr£s  qu’il  fallut 
exlirper  les  deux  tiers  inferieurs  de  la  cloison  recto-vaginale  ct  toute  la  four- 
chette  vulvaire.  Le  peritoine  ne  fut  pas  ouvert.  Une  serie  de  sutures  reunit  les 
bords  de  la  moitie  anterieure  du  vagin  et  de  la  vulve  qui  furent  ainsi  reconsti- 
tues.  Deux  drains  furent  mis  en  place  dont  fun  sort  ait  immediatement  en 
arriere  de  la  suture  vaginalc  ct  l’autre  en  avant  dc  l’anus  nouveau. 
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La  gangrene  dcs  lissus  profonds  fit  manquer  on  grande  parlie  la  reunion, 
mais  les  teguments  tinrent  bon,  de  sortc  qu’aprfes  l’61imination  des  eschares,  il 
y out  sous  la  pcau  tin  tunnel  dont  la  cicatrisation  demanda  ]>l us  de  six  semaines. 

L’opcree,  remise  de  cettc  grave  operation  et  de  ses  suites  inquielanles,  a 
vecu  jusqu’au  20  aoilt  1893.  En  mai  1893,  il  n’etait  j*as:  encore  question  de 
recidive. 

Obs.  35.  — Epithelioma  du  rectum.  Anus  sacre.  Mort.  — M.  Le  Dentu. 

II...,  48  ans,  fruitier,  operc  en  juillct  1892.  Le  neoplasme  a donne  lieu, 
depuis  six  mois,  a des  glaires  sanguinolents  et  a do  vives  douleurs.  Le  doigt  en 
attcint  les  limites  superieurcs,  mais  avec  quclque  peine.  II  descend  jusqu’a 
l’anus,  sans  sc  montrer  a l’exterieur.  Il  occupc  les  trois  quarts  anterieurs  du 
cylindre  rectal.  En  avant,  sans  etre  positivement  adherent  a la  prostate,  il  est 
en  contact  asscz  intime  avec  elle  pour  qu’on  puisse  prevoir  quelques  difficultes 
de  ce  cote.  L’etat  general  est  bon.  Rien  d’anormal  dans  l’urine.  Antisepsie 
intestinale  pendant  quarante-buit  lieures. 

Memo  operation  que  dans  les  deux  cas  precedents,  mais  plus  peniblc  en 
avant  parcc  que  la  tumeur  s’avance  jusqu’au  voisinage  de  l’urtthre,  ce  qui  rend 
la  dissection  difficile  et  cause  une  perte  de  sang  abondante.  Sutures  profondes 
et  superficielles.  Reconstitution  complete  du  perinee  depuis  l’anus  jusqu’aux 
bourses.  Drainage. 

Le  jour  rneine,  39°.  Le  lendemain  matin,  40° ; le  soir,  40°, 5.  Agitation 
considerable.  Delire  a partir  du  troisieme  jour.  L’etat  s’aggrave  de  plus  en  plus. 
Mort  au  cinquiemc  jour. 

Quelques  points  de  suture  avaient  etc  enleves  au  troisieme  jour,  les  autres  le 
furent  au  quatrieme.  La  gangrene  ctait  manifeste,  et  elle  avait  du  gagner  le  tissu 
cellulaire  pelvien.  Le  ventre  s’etait  ballonne  considerablement,  mais  comine  le 
peritoine  n’avait  pas  ete  ouvert,  on  ne  pouvait  guere  admettre  qu’une  peritonite 
se  fut  declarec. 

OBS.  36. — Epitlidioma  du  rectum.  Anus  sacre.  Mort.  — M.  Le  DENTU. 

M.  L...,  58  ans,  magistrate  atteint  depuis  plus  d’un  an  de  symptomes  suspects 
(douleurs  re'ctales,  glaires  teintees  de  sang),  fatigue  par  un  sejour  de  plusieurs 
annees  aux  colonies. 

Le  doigt  atteint  a peu  pres  les  limites  superieures  de  la  tumeur.  Il  n’y  a pas 
d’adherences  fermes  avec  les  organes  voisins,  ni  d’envahissement  du  tissu 
cellulaire  autoiir  de  l’anus.  Le  neoplasme  s’arretc  a peu  de  distance  au-dessus 
de  ce  dernier. 

L’intcrvention  n’est  formellement  contre-indiquee  par  aucune  circonstancc. 
Mais  le  teint  du  maladc  n’est  pas  fait  pour  inspirer  beaucoup  de  con  fiance. 
L’etablissemcnt  d’un  anus  sacre  parait  soul  praticable.  Malheureusement,  la 
dissection  du  rectum  permet  de  recon nailre  que  des  noyaux  cancereux  sont 
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dissemines  clans  la  paroi  rcctalc,  bien  au-dcssus  du  point  qu’atlcignait  lc  doigt, 
noyaux  trop  potits  pour  etrc  reconnus  par  lc  toucher.  II  faut  abaisser  le  rectum 
clans  une  grande  etendue,  ouvrir  le  peritoine,  extirper  15  centim.  do  rectum,  et 
cependant,  il  reste  des  doutes  sur  l'integrite  du  bout  supericur  fixe  aux  tegu- 
ments, immediatement  au-dessous  do  cc  qui  reste  do  sacrum. 

On  ne  tit  point  de  reunion. 

Le  malade,  rapporte  dans  son  lit,  etait  extremcmcnt  faible.  Lc  pools,  petit  et 
rapidc.  La  figure  pale  et  couvcrtc  de  sucur  froidc. 

11  mourut  le  soir  meme. 

Ous.  37.  — Retrecissement  syphilitique  du  rectum.  Extirpation  par  la  methode 
de  Kraslce.  — M.  Albarran,  in  Tli.  Carre. 

Mme  G...,  48  ans,  entre  a Nccker,  en  octobre  1891,  presentant  un  retre- 
cissement commengant  a 5 centim.  de  l’anus  et  paraissant  remonter  a plusieurs 
centimetres.  Ellc  a cu  la  syphilis  et  le  retrecissement  presente  « les  caracteres 
habitucls  » du  retrecissement  syphilitique. 

La  malade  ayant  etc  preparee  a l’operation  par  la  diete  lactee,  les  purgations 
repetees,  l’antisepsie  intestinalc,  a I’aide  du  naphtol,  M.  Albarran  fit,  au  mois 
de  novembre  1891,  rcxtirpalion  du  retrecissement  par  la  voie  sacree.  Le  coccyx 
et  un  fragment  du  sacrum  furent  reseques,  le  rectum  mis  a nu  dans  sa  portion 
malade,  et  la  zone  relrecie  fut  supprimee.  Celle-ci  mesurait  un  peu  plus  de 
3 centim.  II  n’y  avait  point  fort  heureusement  d’ulceration  au-dessus  du  retre- 
cissement. On  eprouva  quelques  difficultcs  dans  la  suture  des  deux  bouts,  le 
superieur  etant  tres  large,  par  rapport  a l’inferieur.  Ils  furent  cependant  bien 
reunis  bun  a l’autre  par  deux  rangees  de  sutures  muco-muqueuses,  et  musculo- 
musculeuses.  L’intestin  fut  lermc  completement  sur  toute  sa  circonference.  Un 
drain  fut  place  derriere  le  rectum  et  une  grosse  sonde  molle  laissee  a demeure 
dans  cet  intestin. 

Mais  la  temperature  s’cleva  au  troisieme  jour.  II  fallut  defaire  quelques 
points  cle  suture  au  niveau  dcsqucls  la  peau  etait  rouge,  tendue  et  doulou- 
reusc.  II  s’etail  forme  un  phlegmon  perirectal,  qui.  heureusement,  n’eut  pas 
de  suites  trop  facheuscs. 

II  persista  ncamnoins  une  large  fistule  stercorale.  Neufmois  apres  l’operation, 
cette  fistule  « laissait  encore  passer  quelques  matieres  liquides  ». 

Obs.  38.  — Retrecissement  da  rectum.  Extirpation.  — M.  Ricard,  in  Til.  Carre. 

Leonie  G...,  27  ans,  entre  a lTI6tel-Dieu,  sal  le  Notre-Dame,  en  novembre 

1891. 

Llle  souffre  depuis  deux  ans  deja  de  douleurs  anales,  et  se  plaint  d’un  ecou- 
lement  muco-purulent  par  l’anus. 

Llle  a etc  operec  I'anm-e  d’avant  pour  des  fistules  anales.  Ellc  n’a  jamais  cu 
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la  syphilis.  Mais  clle  a etc  pendant  longtemps  soumise  par  son  mari  aux  prati- 
ques de  la  pederastie. 

An  moment  do  son  entree,  clle  presente  au  voisinage  de  l’anus  deux  trajets 
fistulcux  secrelant  un  pus  epais  et  jaunatre,  entoures  d’une  zone  epaissie  et 
dure. 

Au  toucher,  qui  est  Ires  douloureux,  on  reconnait  un  retrecissement  qui  com- 
mence tout  pres  de  l’anus,  et  dont  on  ne  peut  reconnaitre  exactement  la  limite 
superieure  a cause  de  l’etroitesse  de  sa  lumiere.  Dans  son  ensemble,  il  presente 
la  forme  d’un  entonnoir  a parois  lisses,  regulieres  et  rigides. 

Apres  un  serieux  traitement  preliminaire  (regime  lacte,  naphtol,  irrigations 
boriquees  cliaudesj  de  plusieurs  jours,  M.  Ricard  pratique,  le  10  decembre  1891, 
1’ extirpation  du  retrecissement. 

Incision  mediane  posterieure  depuis  l’anus  jusgu’au-dcssus  du  coccyx.  Extir- 
pation de  cet  os.  Isolement  assez  penible  du  cylindre  retreci.  Au  cours  de  cette 
dissection,  il  faut  pincer  un  grand  nombre  de  vaisseaux.  L’hemostase  est  difficile 
au  milieu  des  tissus  lardaces  qui  entourent  le  rectum,  et  qu’on  ne  peut  enlever 
dans  leur  totalite.  Pour  ne  pas  aller  a l’aveugle  dans  la  dissection,  l’operateur 
est  oblige  d’introduire  son  doigt  dans  le  retrecissement.  Ce  dernier  presente 
8 centim.  de  hauteur.  L’intestin  est  saisi  par  un  clamp  au-dessus  de  la  portion 
malade  et  sectionne.  Toute  la  partie  situee  au-dessous  de  cette  section  est 
sacrifice.  Deux  petites  incisions  sont  faites  a 2 ou  3 millim.  de  l’anus.  La 
muqueuse  du  canal  anal  est  extirpee.  Mais  on  respecte  la  plus  grande  partie 
des  fibres  de  l’appareil  constricteur.  Les  trajets  fistuleux  sont  grattes  avec  soin 
et  desinfectes. 

Le  bout  superieur  est  alors  abaisse  et  suture  a la  peau. 

L’incision  posterieure  est  reunie. 

On  laisse  dans  le  rectum  un  drain  volumineux  entoure  de  gaze  iodoformee. 

Il  y eut.  de  la  retention  d’urine  pendant  quarante-huit  heures.  Les  suites  s’an- 
noncerent  tout  d’abord  comme  devant  etre  tres  simples.  Mais  il  se  forma,  vers 
le  septieme  jour,  un  abces  de  la  cloison  recto-vaginale  qui  s’ouvrit  dans  le  vagin. 

Il  persista  line  fistulc  recto-vaginale,  s’ouvrant  a 2 centim.  de  la  vulve,  qui 
necessita  ulterieurement  une  operation  autoplastique  (5  avril  1892). 

La  malade  avait  d’abord  presente  de  l’incontinence  des  matieres  liquides  et 
des  gaz,  mais  ces  inconvenients  disparurent  au  bout  de  quelques  mois.  Elle  est 
actucllement.  guerie  de  son  retrecissement  coniine  de  ses  fistules. 


OBS.  39.  — Epithelioma  du  rectum.  Operation  de  Kraske.  — M.  RlCHE LOT. 

Josephine  T...,  38  ans,  menagere,  entree  le  7 avril  1893. 

Elle  perd  du  sang  par  le  rectum  depuis  dix-huit  mois,  clle  n’eprouve  pas  de 
douleurs,  mais  seulement  des  sensations  de  pesanteur  et  de  cuisson.  Depuis 
deux  mois,  clle  dort  mal  la  nuit  et  a maigri.  Au  toucher  rectal,  on  trouve,  a 1 
ou.2  centim.  au-dessus  du  sphincter  externe,  une  sorte  d’anneau  de  4 centim. 
de  haut,  bourgeonnant,  fongueux ; on  porte  le  diagnostic  de  cancer  du  rectum. 
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Cancer  respectant  l’anus,  large  plaque  ulceree  de  la  paroi  anterieure  du  rec- 
tum debordant  sur  les  faces  laterales  et  laissant  une  bande  assez  etroitc  on 
arriere  ; mobile,  limite  superieure  aiteinte  franchement  par  le  doigt  qui  peut  la 
faire  descendre. 

Kraske,  le  8 avril  1893.  Incision  cn  arrive. 

Resection  du  coccyx.  Rien  au  sacrum.  Incision  longitudinale  du  rectum  (peu 
de  sang  pendant  ce  temps).  Alors  quelques  pinccs,  surtout  sur  l’intestin. 

Intestin  etale,  large  vue  sur  la  face  anterieure  et  la  plaque  cancercuse.  Dis- 
section de  celle-ei,  soignee,  prolongec  sur  les  parties  laterales,  pu:s  en  haut, 
puis  en  bas. 

La  cloison  recto-vaginale  est  dedoublee  au  plus  pres,  le  doigt  etant  sur  le 
vagin  et  servant  de  conducteur  ; le  vagin  n’est  pas  perfore.  La  partie  anterieure 
du  sphincter  externe  est  dissequee,  et  en  grande  partie  respcctee.  Enfin  la 
tumour  est  enlevee  d’un  bloc.  Alors  le  bout  superieur  etant  mobilisable,  je  vois 
que  je  peux  attircr  la  paroi  anterieure  du  rectum  resequee  jusqu’a  la  marge  de 
l’anus  pour  la  suturcr  a la  pcau ; ce  qui  fait  que  j’ai  trop  de  paroi  posterieure. 
Alors,  je  recouds  seulcmcnt  la  partie  superieure  de  mon  incision  longitudinale, 
et  je  reseque  sa  moitie  inferieure.  Puis  je  suture  circulairement  a la  peau,  en 
ayant  soin  de  ramener  l’une  vers  l’autre  les  deux  extremites  sphincteriennes 
divisees  par  ma  premiere  incision  longitudinale. 

Suture  de  la  peau  aux  crins  en  prenant  le  rectum  pour  ne  pas  laisscr  d’inter- 
valle  beant  entre  lui  et  la  peau.  Petit  drain  sous  le  sacrum,  petit  drain  entre  le 
rectum  et  la  peau  en  arriere  du  sphincter,  petit  drain  en  avant  du  sphincter, 
entre  lui  et  le  vagin. 

10.  11.  Apyrexie. 


Obs.  40.  — Operation  cle  Kraske  pour  recidive.  — M.  Richei.OT. 

M.  W...,  opere  il  y a six  mois  par  M.  Pean  pour  un  cancer  du  rectum  qui 
n’occupait  pas  la  region  anale,  et  qu’on  aurait  pu  operer  par  la  voie  sacree  en 
conservant  l’anus.  M.  Pean  enleva  toute  l’extremite  inferieure  dans  la  position 
dorsalc,  sans  enlcvcr  le  coccyx.  Operation  de  demf  lieures,  apres  laquelle  le 
malade  souffrit  beaueoup,  cut  de  la  fievre,  et  presenta  une  suppuration  abon- 
dante'  et  prolongce.  Absence  de  cicatrisat:on,  mars  1893  ; amene  par  le 
Dr  Ordenstein  av«c  induration  cicatricielle  de  toute  la  region  anale,  sans  retre- 
cisscment,  bourgeonnement  vif  en  arriere,  et  bourrelet  annulaire  de  tissu  reci- 
divant;  fixe,  adherent  au  pelvis,  entourant  le  bout  superieur,  et  que  le  doigt 
peut  limiter  au-dessus,  mais  non  cn  epaisseur.  Mauvais  cas,  mais  possibihte  de 
pratiquer  l’opcration  de  Kraske. 

Operation  vendredi  24  mars  1893. — Incision  posterieure, resection  du  coccyx. 
Dissection  et  morcellement  de  la  region  cicatricielleavec  bourgeons  de  rccidive. 

« Jesouleve  et  detaehc  facilemcnt  le  bout  superieur  de  l’intestin  qui  est  sain, 
je  disseque  encore  du  tissu  morbide  en  avant  de  lui ; mais  ce  n’est  pas  en  hail- 
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lour  quo  <;a  gagne,  le  bout  superieur  est  sain  el  jo  n’ai  ]>as  besoin  do  resiquerle 
sacrum , ni  d’ouvrir  lepiritoine.  Apres  avoir  ainsi  lib  hi  le  bout  superieur  et  vuU 
V excavation , le  mieux  possible  on  laissant  line  couche  profonde  de  tissu  cance- 
reux  diffus,  je  ferine  la  plaie  par  une  suture  aux  crins  en  ramcnant  sous  le 
sacrum  le  bout  superieur  pour  Cairo  un  anus  plus  clove, je  Tunis  a la  plaie,  je 
continue  la  suture  au-dessous  (en  faisant  baver  la  muqueuse  intcstinale  sur  la 
partie  suivante  de  la  suture,  poureviter  ipic  lcs  matieres  no  tombentdans  l’cxca- 
vation)  et  je  ferine  cntiercmenl  Tcxcavation  au-dessous  du.nouvel  anus,  en 
laissant  un  gros  drain  qui  sort  en  bas.  Pansement  iodoforme. 

Suites  extraordinairement  simples.  Le  lendemain,  il  lit,  il  remue,  ne  souffre 
pas,  il  est  bien  portantet  content.  T.  37°. 

La  suture  tient  bien,  pas  de  suppuration  de  point,  tube  ote,  lave  et  reiliis  le  27. 
Pas  encore  deselle  (je  ne  fais  rien  ni  pour  constiper,  ni  pour  provoquer).  11  mange 
et  dort  tres  bien. 

26,  27,  28  mars.  Petite  suppuration  au-dessus  do  Tanus,  petit  godet  dontj’ote 
le  fil.  Le  reste  tient. 

31  mars.  Ablation  dcs  fils,  et  du  gros  tube.  Les  selles  sont  venues,  un  lave^- 
ment  de  glycerine  tous  les  jours.  L’cxcavation  est  bien  comblee,  et  Fin testin 
bien  sonde  a la  peau. 

Mai  1893.  Suites  parfaites ; reunion  immediate  de  toutc  Texcavation 
au-dessous  do  Tin  testin  ; reunion  secondaire  d’un  petit  espacc  au-dessus  de 
Tanus  nouveau : Ni  lievre,  ni  douleur,  ni  incommodites.  Se  leve  vite,  mange 
bien,  etc.  A sa  sorLie,  6 mai  1893,  se  porte  parfaitement  bien  ; il  ne  se  salit 
pas  pendant  plusieurs  bcures,  meme  en  marchant. 

Comment  retiend ra-t-  l , comment  se  sphincterisera-l-il,  une  fois  actif?  En 
attendant,  resultat  excellent  ct  paradoxal  ! 


Ons.  41,  — The  British  medical  Journal,  13  fevrier  1892.  — JOHN-C.  Davie. 

M.  D.  (Victoria,  Colonibie  anglaise). 

Homme  de  50  ans.  Cancer  du  rectum,  8 juillet  1891. 

Colotomie  inguinale  gauche  le  30  juillet  permettant  de  faire  T operation  de 
cure  radicalc  dans  des  conditions  d’asepsie,  ct  supprimant  Tirritation  de  la 
tumour  qui  paraissait  augmenter  rapidement  de  volume.  Lavages  frequents  de 
Textremite  infericure  du  rectum,  avec  solution  d’acide  borique.  On  choisit  le 
procede  de  Kraske  modifie  ])ar  Levy  coniine  il  estdecrit  dans  « Annual  of  the 
Universal  medical  Sciences  de  Sajous  »,  mais  des  ebangements  furent  necessaires 
pendant  l’operation. 

Incision  transversale  de  10  centim.  an  niveau  de  la  derniere  vertebre  sacree 
a 1 centim.  au-dessus  dcs  corncs  du  coccyx  ; a chaquc  extremite  de  1’incision 
transversale,  une  incision  de  10  centim.  descendant  a angle  droit.  Le  lambeau 
est  disseque  au  ras  des  ligaments  sacro-sciatiques,  quo  Ton  sectionne.  Le  rectum 
est  decode  du  sacrum ; on  scie  Tos  et  ce  nouveau  lambeau  est  p-abattu  sur  le 
premier.  Necessifce  d’cnlcver  encore  l centim.  de  sacrum  pour  donner  du  jour. 
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Impossibility  do  decoder  du  rectum  le  peritoiue  qui  se  dechire.  On  le  sectionnc 
de  chaque  c6t6  du  rectum.  Difficulty  pour  abaisscr  le  rectum,  pince  longue  ct 
courbe  a forcipressure  sur  le  meso-rcetum  et  section  an  ras  du  rectum,  quo 
l’on  pout  mobiliser  ensuite  sans  peine. 

Necessity  de  precipiter  l’operation,  le  malade  etant  Ires  bas.  L’extremile 
saine  est  suturee  dans  l’angle  gauche  superiour  de  la  plaic,  1’extremite  inferieure 
invaginec  et  obturee  par  des  sutures.  Quelques  sutures  avec  du  til  d’argent, 
Pansement  a l’iodoformc,  la  pince  rcstant  sur  le  meso-rectum,  jusqu’au  lendc- 
main.  La  temperature  s’eleve  le  jour  suivant,  le  pouls  est  a 130,  sans  trace 
d’infection.  On  remplaco  l’iodoformc  par  de  la  gaze  aseptique  et  la  fievre  dispa- 
rait ; 4 mois  apres,  le  malade  allait  Ires [bien  sans  presenter  aucunc  trace  de 
recidive. 


Obs.  42.  — Cancer  da  rectum.  Extirpation.  — M.  Chaput. 

Marie  P...,  34  ans,  entree  le  29  mai  1891,  salle  Lallomand,  n°  23,  a la  Sal- 
petriere. 

Antecedents  hereditaires.  — Insignifiants  au  point  de  vue  du  cancer. 

Antecedents  personnels.  — Lien. 

II  y a cinq  mois  et  demi,  douleurs  vers  le  coccyx  et  1'anus  plus  intenses  la 
nuit;  Calmces  par  la  defecation.  Elies  out  toujours  persiste.  11  y a six  semaincs, 
defecation  avec  des  difficultes,  enfin,  depuis  quelques  jours,  pertes  de  petites 
gouttes  desang  et  de  glaires. 

Difficulle  de  la  miction  ; une  fois  el  le  a eu  de  la  retention  d’urine  pendant 
loutc  une  journee.  De  chaque  cote,  ganglions  inguinaux,  pelits  et  mobiles,  lege- 
rement  douloureux. 

Cancer  du  rectum.  Anfractueux  et  friable.  La  tumeur  commence  a 1 ccntim.  1/2 
de  l’anus,  se  prolonge  on  hauteur  et  occupc  toute  la  circonference  de  l’intcstin. 
A la  partie  superieure,  intestin  tres  retreci,  admet  a peine  le  bout  de  l’index. 

Purgatifs,  Scdlilz  le  6,  lavages  boriques,  bouillon  le  6 et  le  7.  Dielc  absolue  a 
partir  de  cinq  heures  du  soir. 

8 juin.  Incision  verticalc  de  15  centim.  Extirpation  du  coccyx  ct  d’une  petite 
portion  du  sacrum.  Isoleraent  du  rectum  et  aussi  du  vagin  ot  de  1’uterus. 

Pincement  des  pedicules  lateraux  du  rectum  avec  de  grandes  pieces.  Decol- 
lement  avec  les  doigts.  Peritoiue  est  ouvert  a gauche  et  par  la  fcnleproeminent 
le  fond  de  l’uterus  et  la  troinpe  gauche.  Section  du  rectum  a 3 centim.  au- 
dcssus  de  l’anus. 

Le  doigt  dans  le  vagin  le  protege  de  temps  cn  temps.  Le  bout  superieur  est 
pince  avec  une  pince  a cremaillerc. 

Suture  du  peritoiue,  trois  points  separes.  Suture  du  rectum  a la  peau,  vers  le 
tiers  moyen  de  la  plaic.  La  partie  superieure  de  celle-ei  est  retrecie  par  un 
point  de  suture.  Tout  est  fortement  bourre  de  gaze  iodoformee.  Bandage  cn  T, 
Aleze  on  cravate  lixee  au  lit  comprimant  fortement  le  perincc. 


348  — 


10  centigr.  d’opiura,  dicte.  Guerison  operatoire.  Mort  quelque  temps  apres  de 
generalisation. 

Cancer  dans  le  maxillaire  et  le  peritoine. 


Obs.  43.  — Cancer  du  rectum.  Extirpation  par  la  vote  sacree  des  liuit  centimetres 
inferieurs  du  rectum  avec  Vanus.  — M.  Chaput. 

Antoine  Ch...,  entre  le  8 mai  1891,  salle  Lallemand,  n°  13,  a la  Salpe- 
triere. 

Depuis  le  mois  de  decembre  1890,  le  malade  eprouve  de  la  gene  dans  la  defe- 
cation ; constipation  opiniatre  avec  alternative  de  diarrhee.  Selles  glaireuses  et 
sanguinolentes.  Douleurs  au  moment  de  la  defecation.  Anus  sain.  Masses  dures 
a 1 centim.  au-dessus  de  l’anus,  masses  dont  on  depasse  avec  le  doigt  la  limite 
superieure. 

En  arriere,  tout  est  pris,  depuis  l’anus  jusqu’a  la  limite  du  doigt.  En  avant, 
les  lesions  sont  moindres. 

19  mai.  Incision  mediane  de  15  centim. 

Resection  du  coccyx  et  d’une  portion  du  sacrum.  Isolement  difficile  du  rectum 
au-dessus  du  cancer,  puis  decollement  de  haut  en  bas  et  extirpation  de  tout 
avec  l’anus.  Suture  au  crin  du  rectum  a la  partie  moyenne  de  la  plaic.  Celle-ci 
est  bourree  mollement  de  gaze  iodoformee. 

Revu  en  avril  1892,  en  bon  etat.  Pensionnaire  a Bicetre.  Le  malade  pre- 
sente un  prolapsus  genant  du  rectum. 


Obs.  44.  — Cancer  du  rectum.  Anus  contre  nature  par  la  for cipressure.  Opera- 
tion de  Kraske  avec  resection  du  bas-fond  vesical.  Mort.  — M.  Chaput. 

Benjamin  G...,  39  ans,  entre  le  30  juin  1891,  salle  Blandin,  lit  19,  a Saint- 
Antoine. 

Inattention  du  malade  a ete  attiree  du  cote  de  son  rectum  dans  le  courant  du 
mois  de  mai  par  la  difficulte  d’aller  a la  selle.  Traitc  d’abord  pour  la  constipa- 
tion qui  fut  bientot  attribute  a une  hypertrophie  de  la  prostate.  Sangsues  au 
perinee. 

A son  entree,  le  malade  est  amaigri,  sans  appetit  et  d’ailleurs  tourmente  par 
la  crainte  d’augmenter,  en  mangeanl,  les  matieres  fecales.  Selles  spontanees  sont 
completement  supprimees.  Selles  peu  copieuses  sous  l’influence  des  purgatifs. 

Entre  les  selles,  matieres  glaireuses  font  issue  malgre  le  malade.  Quelquefois, 
un  peu  de  sang.  Douleurs  irradiees  dans  les  cuisses  et  la  marge  de  l’anus. 

Le  malade  urine  facilement  et  sans  douleur.  Traitement  specifique  essaye 
sans  resultat. 

4 avril.  Anus  iliaque  avec  pinces. 

Le  5.  Ouverture  de  I’anse  au  thermoeautere. 

Le  6.  Agrandissemcnt  aux  ciseaux,  extraction  de  scybales.  Ecoulemcnt  abon- 
dant  de  matieres. 
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Le  7.  Un  verre  d’eau  de  Sodlitz,  lavage  du  rectum  par  le  bout  inferieur  de 
l’anus. 

Le  8.  Demi-verre  d’eau  de  Sedlitz.  Lavage  au  permanganate. 

Le  9.  Lavages  5 l’eau  boriquee.  Kraske.  Resection  du  sacrum  jusques  et  y 
compris  le  troisieme  trou  sacre.  Decollement  de  la  masse  cancereuse  enorme. 
Arrachement  avec  la  lumeur  d’une  portion  du  bas-fond  vesical  degenere.  Arra- 
chement  de  Tureterc  droit. 

Resection  de  12  centim.  de  cancer  avec  l’anus. 

Suture  du  bout  superieur  dans  la  plaie. 

Drainage  a la  gaze  des  culs-de-sac  et  de  la  region  vesicale. 

Mort  au  bout  de  quarant'c-huit  henres. 


Obs.  45.  — Excision  du  rectum.  — W.  H.  Brown.  F.  R.  C.  S.  Leeds 

Infirmary.  Lancet , 4 juin  1892. 

Le  patient  est  un  homme  de  52  ans,  robuste,  presentant  les  symptomes  de 
cancer  du  rectum.  On  pout  atteindre  la  tumeur  du  doigt  et  meme  la  depasser 
bien  qu’avec  une  c.ertaine  difficulty  L’intestin  est  bien  mobile  dans  le  pelvis, 
mais  la  tumeur  est  trop  haut  situee  pour  permettre  l’ablation  par  une  proctecto- 
tomie. 

On  commence  par  faire  une  colotomie  lombairc  gauche  ; cinq  scmaincs  apres, 
le  malade  revient  a l’hopital,  on  lui  fait  deux  fois  par  jour  de  grands  lavages 
pheniques  a ln,,80  de  la  partie  terminale  du  rectum  jusqu’a  ce  que  toute  trace 
de  matieres  fecales  aitdisparu.  Nouveau  lavage  juste  avant  Tanesthesie.  Adminis- 
tration d’ether,  passage  d’une  sonde  rigide  dans  la  vessie  pour  faciliter  la  dis- 
section de  la  paroi  anterieure  du  rectum.  Le  patient  est  couche  sur  le  cote 
droit,  les  cuisses relevees  sur  l’abdomen.  Incision d’un  lambeau  carre  de  lOcentim. 
de  large  sur  10  centim.  de  long,  commenfant  a 5 centim.  au-dessus  de  l’anus, 
dissection  au  ras  de  l’os;  ce  lambeau  est  releve  au-dessus  du  sacrum.  Get  os  est 
scie  en  travers  au  niveau  de  la  quatrieme  vertebre,  on  conserve  toutes  les  attaches 
laterales  du  coccyx  et  ce  nouveau  lambeau  est  rabattu  par-dessus  l’anus.  On 
section ne  le  rectum,  juste  au-dessus  du  sphincter  interne,  on  le  libere  jusqu’au- 
dessus  de  la  tumeur,  on  le  fend  en  long  pour  bien  s’assurer  qu’on  a depasse  les 
limites  de  la  lesion  eton  excise  a 1 centim.  au-dessus  du  cancer. 

L’extremite  supericure  du  rectum  est  suturec  dans  Tangle  superieur  gauche  de 
la  plaie,  la  partie  enlevee  etant  assez  longue  pour  rendre  impossible  la  suture 
de  Textremite  superieure  du  rectum  au  sphincter. 

Le  sacrum  est  remis  en  place  et  le  lambeau  tegumentaire  de  meme. 


Obs.  46.  — Cancer  du  rectum,.  Operation  de  1 Kraske . — M.  RlCARD. 

M,ne  M...  (de  Noisy-le-Sec),  40  ans,  adressee  au  D1'  Ricardpar  le  Dr  Delthil. 
Depuis  plusieurs  mois,  elle  presente  des  signes  de  retr^cissement.  rectal,  et 
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son  6tal  general  commence  A devenir  asscz  mediocre.  A diverses  reprises,  clle 
a eu  des  accidents  d’obstruction  intestinalc  et  1’on  a discute  sur  l’opportunite 
d’un  anus  iliaque. 

L’examcn  du  rectum  fait  reconnaitrc  un  cancer  annulairc,  commcn$ant  a 
4centim.  dc  l’anus.  Lc  doigt  franchit  avee  peine  la  zone  cancereuse,  mais 
attcint  on  tout  an  moins  soupgonne  la  limite  superieure  du  neoplasme.  Get 
examen  determine  tin  notable  ecoulemcnl  sanguin. 

Bien  que  les  accidents  un  pen  pressants  no  laissent  pas  le  temps  de  fa i re  line 
serieuse'  preparation  dc  l’intestin,  M.  Ricard  sc  decide  a tenter  l’operation 
radicate. 

Cellc-ci  fut  pratiqiiee  en  avril  1891,  a Noisy-le-Sec. 

Unc  tongue  incision  est  tracee,  co:nmcn<jant  an  voisinage  dc  l’eplne  iliaque 
postero-superieure  gauclie,  gagnant  la  ligne  mediane  en  s’arrondissant,  et  sui- 
vant  la  rain  lire  interfessiere  jusqu’aii  voisinage  de  l’anus. 

Denudation  et  extirpation  du  coccyx  et  d’une  portion  du  sacrum  (moitie  gau- 
clic  de  la  dernierc  vertebre  sacrec). 

Isolemcnt  et  dissection  asscz  penible  du  segment  cancereux  de  l’intestin. 

Bien  qu’on  ait  tout  fait  pour  no  pas  ouvrir  le  peritoine,  lc  cul-de-sac  reclo- 
uterin  s’est  trouve  deebire  sur  unc  asscz  grande  etcnduc. 

Suture  circulaire  complete  des  deux  bouts  1’un  a l’autre  a la  soic. 

Reunion  des  levres  dc  la  plaie  cutanee  an  crin. 

Les  sutures  nc  lureiit  qu’a  moitie  satisiaisantes. 

II  est  vrai  que  l’etat  general  n’inspira  jamais  aucune  inquietude.  Mais  il  y cut 
desunion  partielle  de  la  plaie  et  deux  listuies  consecutivcs  donnant  issue  aux 
matieres  fecales  liquides. 

Mais  la  malade  sc  sentant  bien  s’etait  levee  quelques  jours  apres  l’operation, 
et  augmentait  regulierement  de  poids  en  memo  temps  que  sa  mine  devenait 
cxcellente. 

Mais  quelques  semaines  apres  I’operation,  eile  sc  remit  a travailler.  Un  jour, 
dans  un  violent  effort,  voulant  sc  deebarger  d’un  lourd  fardeau,  apres  unc  longue 
marcbe,  clle  eprouva  une  douleur  dans  la  region  operec,  on  memo  temps  qu’il 
sc  produisait  une  petite  bemorrhagie.  El !e  venait  de  deebirer  largement  sa 
cicatrice. 

Pen  dc  temps  apres,  un  prolapsus  considerable  du  rectum  sc  constituait,  et  il 
fallut  intervenir  par  une  operation  autoplastique. 

Celle-ci  fut  pratiqiiee  par  M.  R;card  en  juin  1892.  Il  aviva  les  bords  de  la 
plaie,  restaura  de  son  mieux  le  rectum,  ferina  par  des  sutures  l’ouverture  tres 
large  qu’il  presen tait  en  arriere  et  reunit  les  parties  molles  superliciellcs. 

Les  matieres  reprirent  lc  ebemin  dc  l’anus  veritable,  mais  il  se  produisit 
neanmoins  une  desunion  de  la  suture  et  unc  fistu'.c. 

En  memo  temps,  Pin testin  se  relrecissait  an  niveau  de  l’anciennc  ligne  de 
suture  du  bout  supericur  an  bout  infericur,  et  il  fal'.ut  dilater  regulierement  ce 
retrecissement  cicalriciel . 

J’ai  pu  observer  recemment  coltc  malade  et  j’ai  constate  : 


Qu’ellc  no  perdait  pas  ses  matures  fecales  solidos,  mais  qu’cllc  etait  souillee 
constamment  quand  lcs  matures  etaient  liquidcs; 

Quo  lappa  roil  constricteur  clu  rectum  etait  tres  affaibli ; 

Quo  le  retrecissemcnt  cicatriciel  cxistait  loujours,  mais  quo  fort  heureusement 
il  u’y  avait  aucune  tendance  a la  recidive. 

II  cxistait  sur  la  ligne  mediane,  immediatement  au-dessous  du  sacrum  une 
large  fistule  formec  par  l’linion  d’un  infundibu'um  muqueux,  prolongemcnt  dc 
la  cavite  du  rectum,  et  d’un  infundibulum  cicatriciel  du  cote  cutane.  II  cxistait 
en  outre  quatre  flstules  de  deuxieme  ordre  dans  la  region  sacro-coccygiennc. 
Toute  la  peau  de  cette  region  etait  rouge  ct  cxcoriee,  et  la  maladc  etait  obligee 
de  conserver  un  pansemen l . 

Chose  tout  a fait  intercssantc,  un  squirrhe  s’est  developpe  dans  lc  scin  droit, 
avec  adenopathie  dans  l’aisselle. 

M.  Ricard  Ini  a fait  dans  les  premiers  jours  de  septembre  une  amputation  du 
sein  avec  curage  de  l’aisselle 

Au  moment  de  la  premiere  operation,  il  cxistait  bien  une  petite  tumeur  du 
sein,  mais  elle  avait  ete  consideree  comme  benigne,  et  ellc  reside  cn  effet  sta- 
tionnaire  jusqu’a  ces  derniers  mois. 

A-t-ollc  subi  une  transformation  ? Toujours  est-il  (pie,  Ires  brusquement,  cette 
tumeur  a modifie  son  evolution  ct  a pris  tres  vite  lcs  c-aractercs  du  squirrhe. 

Obs.  47.  — Cancer  du  rectum.  Operation  de  KrasTee.  — Henri  BlRCHER 

(Aarau). 

B.  M...,  60  ans,  opere  le  15  janvier  1892,  d’un  cancer  du  rectum  a I’liopital 
cantonal  d’ Aarau. 

Suppression  du  coccyx  ct  de  la  partie  inferieure  du  sacrum.  Isolcment  de  la 
tumeur  et  de  l’intestin.  Une  ligature  en  caoutchouc  est  placee  au-dessus  de  la 
tumeur.  Excision  du  neoplasme  cn  gardant  une  marge  d’intestin  sain.  A ce 
moment  survient  un  incident  desagreable.  Le  peritoine  est  dcchire  ct  une  anse 
de  l’intestin  grele  fait  issue. 

La  ligature  clastique  lacha  au  memo  moment  et  une  quanlitc  considerable  de 
matures  liquidcs  coula  sur  l’ansc  de  l’intestin  grele. 

Lavage  a l’eau  distillee,  au  sublime  ; l’anse  saupoudr.ee  de  salol,  est.  rein- 
tegree  dans  l’abdomen  ct  rouverture  du  peritoine  refermee. 

Le  bout  superieur  l'ut  suture  a l’inferieur. 

La  plain  est  fermee  partiellcment.  Pasde  reaction  peritoneale.  Mais  la  suture 
rcclale  n * tint  pas,  ct  il  y cut  du  sphacfde  de  la  plain.  II  persista  dans  la  region 
sac.rec  une  large  fistule  d’oii  sortaient  les  matiferes  locales  malgre  une  pelolc 
qu’on  avait  fait  construire  tout  expres. 

Birelier  lit,  pour  remedier  a cette  infirmile,  une  operation  qui  a elerapportee 
dans  tous  ses  details  au  cours  de  noire  travail. 

OBS.  48.  — Cancer  du  rectum.  Extirpation  par  la  vote,  sacrie.  — M.  Ricard. 

IL..,  66  ans,  entre  a lTI6tcl-Dieu  au  mois  dc  septembre  1890. 
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II  cst  poiieur  dim  epithelioma  do  l’ampoule  reclale,  ayant  envahi  k peu  pr&s 
toute  la  circonference  dc  l’intestin,  ct  liaut  de  4 ccntim.  II  no  remonte  pas  tr6s 
haul,  par  contre  la  parlie  inferieure  du  canal  est  un  peu  suspecte. 

A l’anus,  on  apergoit  dcs  Mmorrhoides.  Lear  presence  a egare  le  diagnostic  pen- 
dant plusieurs  mois,  le  medecin  traitant,  ayant  neglige  de  faire  un  toucher  rectal 
soigneux,  n’avait  « vuque  les  hemorrhoi'des  sans  songer  au  cancer  ». 

Operation  le  30  sepleinbre  1890. 

L’incision  de  la  peau  commence  au  voisinage  de  1’anus,  suit  la  ligne  mediane 
jusqu’a  la  parlie  inferieure  du  sacrum  pour  aboutir  dans  le  voisinage  de  l’epine 
iliaque  postero-superieure  gauche. 

Ablation  du  coccyx  et  dim  fragment  du  sacrum  (parlie  laterale  gauche  de  la 
cinquieme  vertebre  sacrec). 

Dissection  lente  et  minutieuse  de  la  zone  neoplasique.  L’isolemenl  de  l’intes- 
tin  ne  va  point  sans  entrainer  l’ouvertm’e  assez  large  du  peritoine. 

Le  bout  inferieur  etait  si  petit,  si  mal  dispose  pour  la  suture,  qu'au  lieu  d'y 
adapter  le  bout  superieur,  on  fit  l’exeision  de  la  muqueuse  du  canal  anal  et  quo 
le  bout  superieur  lilt,  introduit  dans  le  canal  musculaire  depouille  de  muqueuse, 
et  suture  a la  peau. 

Les  suites  immediates  furent  infiniment  simples,  et  le  malade  partit  gueri 
quelques  jours  a pres,  sans  avoir  jamais  inspire  aucune  inquietude  pendant  la 
periode  post-opera toire. 

II  est  revenu  six  mois  apres  pour  un  prolapsus  du  rectum.  Ce  prolapsus  n'a 
pas  cesse  de  s’accroitre  bien  qu’on  ait  tenle  de  le  contenir  a l’aide  d’une  pelote. 

Actuellement,  il  est  enorme  ; la  portion  prolabee  est  de  15  a 20  centim.  quand 
le  malade  lait  un  effort. 

Quand  la  tumeur  est  reduite,  on  pent  introduire  facilement,  dans  le  rectum 
quatre  doigts  de  la  main. 

Mais  ce  qu’il  y a de  consolant,  e’est  qua  l’epithelioma  ne  s’est  pas  reproduit 
et  que  l’ctat  general  demeure  satisfaisant,  telle.nent  satisfaisant  qu’on  est  auto- 
rise a tenter  la  cure  chirurgicale  de  son  prolapsus. 

On  procedera  bientot  a celte  operation. 

Obs.  49.  — Cancer  du  rectum.  Operation  de  Kraske. — M.  RlCABD. 

Mrae  X...,  64  ans,  operee  chez  les  Augustines  de  la  rue  Oudinot,  le  15  octo- 
bre  1890. 

La  malade  est  enorme,  Ires  grasse.  Elle  souffre  depuis  deux  ans  dc  son  rectum 
cl  elle  a presente  a deux  reprises  des  accidents  d’occlusion. 

Le  cancer  se  presente  dans  des  conditions  favorables.  II  forme  line  plaque 
occupant  la  paroi  posterieure  de  l’ampoulc  reef  ale. 

Cette  plaque,  fort  epaisse  et  vegetante,  proemine  dans  la  cavite  du  rectum  et 
l’obstrue  cn  parlie. 

On  la  limite  nettement  dans  tons  les  sens,  memo  il  la  parlie  superieure. 

Incision  curviligne  de  l’epinc  postero-superieure  gauche  a l’anus. 
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Resection  du  coccyx  ct  d’un  fragment  (In  sacrum. 

A part  un  trou  au  peritoinc,  tout  marclic  a souhait. 

Mais  les  sutures  intestinales  sont  difficilcs  a placer  surtout  en  avant,  lc  rectum 
a de  la  tendance  a remonter,  et  it  un  moment  donne,  les  sutures  antcricuros 
coupent  les  tuniques  intestinales.  II  fallut  les  recommcncer  au  moment  oil 
l’operation  paraissait  linie. 

On  etablit  un  large  drainage  posterieur  et  la  peau  fut  reunie  partiellement. 
L’operation  avail  dure  une  heure  et  demie. 

La  malade  fut  vouchee  sur  lc  cote. 

Toutes  les  cinq  ou  six  lieures,  on  la  ebangeait  de  cote. 

Je  signale  cc  fait,  parce  ipic  la  malade  presenta  des  lc  lendemain  des  eschares 
au  niveau  des  deux  trochanters. 

Elle  niourut  trente-sixheures  apres  l’opcration  sans  avoir  presente  aucun  pbeno- 
mene  peritoneal,  ni  pulmonaire,  ni  aucune  elevation  do  temperature,  ricn  qui 
puisse  elucider  la  cause  de  la  mort. 

On  ne  put  faire  l’autopsie. 

Obs.  50.  — Extirpation  totals  du  rectum  par  la  voie  sacree.  Anus  coccygien. 

— Cristowich  (de  Saloniquc). 

Marie  D...  (de  Nolo,  Grece),  60  ans.  Carcinome  ano-rectal,  ilont  le  doigt  ne 
pent  depasser  la  limitc  superieure,  ayant  envahi  la  paroi  posterieure  du  vagin, 
et  determinant  une  obstruction  intestinale  presque  complete. 

Operation  le  28  novembre  1891.  — Incision  mediane  posterieure  depuis  l’anus 
jusqu’au  dela  du  coccyx.  Incision  curviligne  autour  de  l’anus  au  therm ocautere. 

Resection  du  coccyx  ct  de  la  partie  inferieure  du  sacrum. 

Isolenient  de  l'intesti n . Ablation  au  thermo  de  la  partie  malade  et  d’unc 
partie  de  la  paroi  vaginale. 

Anus  coccygien. 

Lentc  elimination  des  eschares  et  guerison  de  la  plaie  apres  un  mois  ct  demi. 

Elle  conserve  une  incontinence  fecale. 

Recidive  huit  mois  apres. 


Obs.  51.  — Extirpation  d’un  cancer  du  rectum  par  la  voie  sacree. 

Basile  S...,  38  ans,  de  Vodena,  opere,  a Saloniquc,  par  Cristowich,  lc  5 sep- 
tembre  1892. 

Le  malade,  faible  sans  etre  cachectique,  etait  portcur  d’un  epithelioma  qui 
commcncait  it  l’anus  ct  remontait  a 8 centim.  au-dessus. 

Incision  mediane  posterieure  de  l’anus  jusqu’au  coccyx,  ct  incision  circulaire 
autour  de  l’anus  a 2 centim.  de  celui-ci , le  tout  au  Ihermocautere.  Ablation 
du  coccyx  etd’une  portion  du  sacrum,  dissection  do  l’intcstin.  Celui-ci  est  coupe 
a 1 centim.  au-dessous  du  cancer  et  fixe  dans  la  region  coceygicnnc. 

Les  sutures  manquerent  en  grande  partie.  La  guerison  a etc  obtenue  cn  deux 
mois  avec  le  seul  desagrement  d’une  legere  incontinence  des  matiercs  locales. 

M. 
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Obs.  52.  — Cancer  cla  rectum.  Operation  de  Kraslee.  — M.  Ricard. 

P...,  ma<jon,  GO  ans,  cntrc  5 I I lotcl-Dieu,  sallo  Saint-Landry,  an  mois 
d’aout  1890. 

II  prescnte  un  cancer  annulaire  qui  r6pond  a l’indication,  type  du  Krasko. 
Le  ncoplasme  commence  a 3 centimetres  el  demi  de  l’anus  Ice  dernier  est  abso- 
lument  sain)  ct  n’a  pas  plus  de  3 ou  4 ccntim.  en  hauteur. 

Le  rectum  est  parfaitement  mobile.  L’opdration  fut  relativement  fort  simple. 
Aprils  resection  du  coccyx  cL  d’un  petit  morceau  de  la  cinquieme  sacree,  le 
rectum  fut  isole,  reseque,  le  bout  superieur  dcscendu  ct  suture  circulaircmcnt  a 
l’inferieur. 

Le  peritoine  fut  dechire  ct  referme. 

Le  maladc  eut  par  la  suite  un  peu  de  lievre.  Des  le  cinq  ou  sixiemc  jour,  il 
presente  des  cschares  autour  de  la  plaie. 

II  y eut  unc  disunion  postcrieure  par  la  suture  rcctalo  et  le  malade  expulsa 
scs  matiercs,  aidant  par  cetle  solution  do  conti unite  quo  par  l’anus  veritable. 

Cependant,  l’ctat  general  sc  maintenait,  le  malade  se  levait  ct  paraissait  hors 
do  danger,  quand  de  graves  accidents  survinrent  a la  suite  de  1’administration 
d’un  lavement. 

Le  malade  mourut  de  cellulite  pelvienne;  une  courte  enquete  permit  d’attri- 
buer  ce  malbcur  a la  maladresse  notoirc  de  l’infinnier  du  service. 

Obs.  53.  — Cancer  da  rectum.  Operation  de  Kraslee.  — M.  RlCARD. 

II...,  42  ans,  robuste,  de  magnifique  apparence,  entre  a l’Hotel-Dieu,  salle 
Saint-Landry,  en  avril  1891. 

II  est  porteur  d’un  cancer  rectal  qui  se  prescnte  dans  d’excellentes  conditions 
operatoires.  Le  neoplasmc  commence  a 5 centim.  do  l’anus  et  n’a  pas  plus 
do  3 centim.  de  hauteur.  Dans  eette  ctendue,  il  occupe  a peu  pres  toute  la 
circonferencc  de  l’intestin. 

Incision  curviligne,  commcnganta  i’epine  iliaque  postero-superieure  gauche, 
aboutissant  immediatement  en  arriere  de  l’anus.  Resection  du  coccyx,  ablation 
de  quelques  parccllcs  du  sacrum  etisolement  ducylindre  eancereux.  Suppression 
de  la  zone  malade  ct  suture  des  deux  bouts. 

Le  peritoine  a etc  largement  ouvert.  Tout  le  long  des  hemorrhoidales  infe- 
rieurcs,  ct  vers  la  terminaison  de  la  mesenterique,  existaient  de  petits  ganglions 
degeneres  qu’il  fallut  extirper  minuticusement. 

Le  peritoine  ouvert  no  fut  pas  suture.  Tout  s’etait  passe  si  siuqdement,  qu’on 
referma  completcmcnt  la  plaie  cxterieurc. 

Un  dernier  examen  au  moment  des  sutures  no  permit  de  decouvrir  aucun 
vaisseau  saignant. 

L’opGration  avait  dure  cinquante  minutes.  Le  malade  mourut  au  troisieme 
jour. 


A l’autopsie,  on  trouva  lc  peritoine  tout  rempli  do  sang.  La  quanlite  de  sang 
fut  evaluec  a pres  de  deux  litres.  La  ligature  d’une  des  bemorrhoi'dales  supc- 
ricures  avait  glisse  ct  le  sang  eehappe  du  vaisseau  avait  reflue  dans  lc  peritoine. 


OliS.  54.  — Epithelioma  du  rectum.  Operation  de  Kraslce.  — M.  Ricard. 

Adele  B...,  vV0  B...,  entre  lc  30  mars  1893,  a l’hopital  Necker,  dans  le  ser- 
vice de  M.  Le  Dentu,  salle  Lenoir,  lit  n°  11. 

La  maladc  a pres  de  60  ans,  mais  ellc  est  assez  robustc  et  plus  jeunc  quo  son 
5ge.  Ilya  vingt  ans,  elle  a subi  l’amputation  d’un  sein  pour  cancer. 

Depuis  sept  on  liuit  mois,  elle  a des  bemorrbagies  reclalcs  assez  abondantes, 
des  sensations  de  pesanteur  an  fondenicnt,  de  fausses  envies  d’aller  a la  garde- 
robe. 

Le  toueber  rectal  fait  reconnaitre  a la  partie  antcricuro  de  l’ampoule  une 
plaque  bourgeon nante  reposant  sur  une  base  induree.  La  muqueuse  vaginale 
n’ost  pas  attcinte  ; le  rectum  est  mobile. 

Le  cancer  commence  a 4 centim.  do  l’anus,  et  le  doigt  le  depasse  largcment 
par  en  baut. 

Apres  un  traitement  preliminaire  d’une  dizaine  de  jours,  M.  Ricard  pratique 
1’operation  dcKraskc,  le  13  avril  1893. 

Longue  incision  curviligne,  a concavite  gauebe,  commcngant  en  dehors  do 
1’epine  iliaque  postero-superieure  gauche,  gagnant  la  ligne  median c et  venant 
aboutir  an  voisinage  de  l’anus. 

Ablation  du  coccyx  et  de  la  dcrnierc  piece  du  sacrum. 

Hemostase  penible  ; la  sacree  moyenne,  difficile  a pincer,  donne  bcaucoup  de 
sang.  II  faut  laisser  en  permanence  une  epongc  maintenue  par  un  aide  pendant 
1’operation.  Les  arteres  qui  cheminent  dans  l’epaisseur  des  ligaments  sacro- 
sciatiquos  donnent  aussi  bcaucoup  de  sang.  L’une  d’clles,  retractee  dans  son 
tunnel  fibreux,  ne  peut  etre  pincee,  et  il  faut  faire  un  petit  tampon nement  a la 
gaze  dans  lc  conduit  fibreux. 

Isolement  du  rectum  assez  facile.  Le  peritoine  est  ouvert,  bien  qu’on  sc  soit. 
cflorce  de  lc  conserver  intact.  Au  lieu  de  suturcr  le  bout  superieur  al’inferieur, 
lc  superieur  est  invaginc  dans  l’inferieur,  desccndu  jusqu’a  l’anus  ct  suture  a la 
peau  par  un  surjet  a la  soie. 

Suture  de  la  Ires  vastc  plaie  posterieure  avee  des  crins  de  Florence  et  des 
tils  de  soie. 

Un  gros  drain  est  laisse  derriere  le  rectum,  des  medics  de  gaze  iodoformee 
sont  laissees  sous  le  sacrum  et  dans  l’epaisscur  du  ligament  sacro-sciatique  ct 
sortent  au-dessus  ct  au-dessous  du  drain. 

L’operation  avait  dure  cinquante  minutes. 

La  premiere  journee  fut  bonne,  mais  le  lendemain,  la  temperature  s’eleva 
a 38°, 4,  en  meme  temps  (pie  le  ventre  se  ballonnait  et  quo  le  pouls  devenait 
petit  et  rapide. 

La  malade  mourul  la  unit  suivantc.  A l’autopsic,  on  trouva  dans  le  petit  bassin 
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unc  scrosile  louche,  dcs  anscs  inlestinales  rouges,  congestion  nees  et  recouvertes 
par  places  <le  fausscs  membranes.  11  parut  evident  que  la  mort  devait  etre 
atlribuee  a line  peri  Ionite. 

Obs.  55.  — Cancer  da  rectum.  Extirpation  par  la  vote  sacree. 

— Swinford  Edwards. 

J.  II...,  liotnme  de  61  ans,  vint  a l’hopital  Saint-Mark,  lc  14  fevrier  1891,  se 
plaignant  dc  frequentes  envies  d’allcr  a la  selle,  do  difficulte  el  de  douleur  dans 
la  defecation,  dc  perte  par  l’anus  de  sang  et  de  liquides  visqueux.  Tons  ccs 
symptomes  etaientplus  on  moins  marques  depuis  environ  douzc  mois. 

A l’examen,  on  trouve  quo  la  lumierc  du  rectum  etait  envahie  entierement  par 
un  cancer  qui  s’etendait  sur  une  hauteur  dc  quatre  ponces.  Le  doigt  ne  pouvait 
attcindre  la  muqueuse  saine  au-dcssus  de  la  lumeur. 

Lc  24  fevrier,  le  malatlc  etant  etherise,  M.  Edwards,  assiste  par  M.  Cooper, 
pratiqua  la  colotomic  inguinale  du  cole  gauche.  L’incision  dc  deux  pouces  dc 
long  fnt  faitc  a deux  doigts  cn  dedans  dc  l’cpinc  iliaque  supericure  qui  corres- 
pondait  a son  milieu. 

Lc  maladc  etait,  Ires  gras  et  les  muscles  abdominaux  un  pen  epais.  Le  peri- 
toine  parietal  fut  fixe  a la  peau  par  une  demi-douzaine  dc  sutures  a la  soic, 
pendant  qu’unc  eponge  plate  servait  a maintenir  l’intestin.  Le  gros  intestin  fut 
facilcment  trouve,  mais  a cause  dc  la  bribvctc  du  mcscnlerc,  ne  put  etre  suffi- 
samment  attire  au  dehors  pour  permettre  la  suture  profondc.  C’est  pourquoi  il 
fut  fixe  a la  peau  par  unc  demi-douzaine  dc  sutures  il  la  soie. 

Le  patient  alia  bien  apres  l’operation.  Le  27,  M.  Edwards  ouvrit  l’intestin  et 
cnlcva  la  partie  excedenle  de  l’intestin. 

Les  jours  suivants,  l’inteslin  se  villa  librement  il  travel’s  l’orifice  inguinal.  On 
ordonna  dcs  lavages  du  rectum  avee  la  liqueur  dc  Condy  diluee. 

Le  9 mars,  le  maladc  etherise  et  couche  sur  lc  cote  gauche,  les  jambes 
replices  vers  l’abdomen,  M.  Edwards  fit  une  incision  sur  la  ligne  mediane,  sur 
la  partie  inferieurc  du  sacrum  et  sur  lc  coccyx  jusqu’a  la  partie  postericure  dc 
l’anus,  cn  menageant  celui-ci  toutefois. 

Lc  coccyx  fut  alors  libere  et  excise.  L’intestin  fut  ensuitc  isole  de  scs 
connexions  postericurcs  et  laterales.  Mais  M.  Edwards  ne  put  le  contourncr 
anterieurement  sans  le  couper  au-dessus  de  la  tumeur,  ctle  dissequer  de  haut 
cn  has. 

L’intestin  fut  alors  incise  cn  arriere,  l’anus  etant  fendu,  mais  cela  ne  facililait 
point  la  suite  de  l’operation,  l’hemprrhagie  etant  assez  abondantc. 

Lc  maladc  fut  alors  place  dans  la  position  dc  la  taillc  et  le  rectum,  a la 
man  lore  habitucllc,  par  unc  incision  faite  au  niveau  dc  la  ligne  muco-cutanec  de 
l’anus  et  par  dissection  a l’aidc  dcs  ciscanx.  M.  Edwards  put  enlcver  toute  la 
tumeur,  l’intcslin  etant  coupe  Iransvcrsalement  bien  au-dessus.  Il  y cut  notable 
perte  de  sang  et  il  fallut  laisscr  despinces.  La  portion  d’intestin  cnleveemesurait 
pres  de  cinq  pouces. 
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L’operation  avail  dure  line  licure  quinze.  L’ctat  du  patient  flit  par  la  suite 
tres  satisfaisant,  bicn  qu’il  ait  tousse  d’unc  fa<;on  un  pen  inquielanlo  a cause  de 
Tether. 

La  temperature  ne  s’est  jamais  elevee  au-dcssus  do  100°. 

II  quitla  l’hopital  lc  15  avril.  L’intcstin  sc  vidait  bicn  par  l’orifice  inguinal. 
Pas  dc  prolapsus.  Pas  de  recidivc.  La  plaic  sc  cicatrise  rapidemont. 

Obs.  5G.  — Epithelioma  du  rectum.  Operation  de  KrasJce.  — M.  lc  Dr  Francis 

Villar  (de  Bordeaux). 

B...,  Jean,  age  dc  63  ans,  entre  a l’hopital  St-Andre,  le  19  juillet  1892,  dans 
le  service  de  M.  le  professcur Demons,  quej’ai  cu  rhonnour  dc  rcmplacer  quel- 
ques  jours  plus  tard. 

Ricn  de  bicn  particulier  a signaler  an  point  de  vue  dcs  antecedents  patliolo- 
giques,  soit  bereditaires,  soit  personnels  : perc  mort  d’accident,  mere  ayant 
succombe  a unc  attaque  d’apoplexie  a l’age  dc  73  ans  ; le  malade  a eu  un  frere 
et  unc  soeur  qui  sont  morts  tous  deux  ages  et  paralyses. 

Au  point  de  vue  des  antecedents  personnels,  qu’il  me  suftiso  de  signaler  unc 
pleuresie  du  cote  gauche  il  y a 30  ans,  et  line  bronchitc  l’annee  derniere 
en  1891. 

Vers  la  memo  epoque  (aoiit  1891)  lc  malade  eprouve  quclques  troubles  dys- 
peptiques  : ses  digestions  etaient  longues  et  penibles,  l’appetit  avail  diminue  et 
deja  le  malade  accusait  unc  sensation  de  gene,  de  pcsantcur,  dans  lc  has  ventre 
et  vers  l’anus. 

Peu  dc  temps  apres  lc  debut  dc  ces  accidents,  il  fill  pris  d’unc  diarrhee  pour 
ainsi  dire  incoercible  qui  persista  fort  longtcmps.  Il  rendit  souvent  du  sang 
noir  en  grande  abondance,  et  souffrit  crucllement  apres  la  defecation.  Il  se 
trouvait  tres  abattu  et  oblige  memo  souvent  de  garder  le  lit. 

Lors  dc  son  entree  a l’hopital,  il  cst  tres  affaibli,  amaigri,  se  plaint  dc  souffrir 
constamment,  inais  il  ne  rend  plus  de  sang  depuis  8 jours. 

Au  moment  oil  je  pris  le  service,  unc  ccrtaino  amelioration  s’etait  produite; 
le  malade,  quoique  toujours  tres  amaigri,  semblait  un  pen  remonte. 

Void  cc  .(pie  je  pus  constatcr  par  l’examcn  local  : le  doigt  introduit  dans  le 
rectum  rencontre  a 10  eentim.  environ  dc  l’anus  un  point  tres  relreci,  1 i mite  de 
toutes  parts  par  un  bourrelct  dur  qui  fait  corps  avee  les  parois  rcclales ; la 
tumour,  assez  volumineuse  d’ailleurs,  scmblc  bicn  limitec  asapartie  superieurc, 
mais  il  m’est  impossible  d’etre  fixe  sur  son  etcnduc  a la  partic  sup6rieurc  qui 
cst  inaccessible.  Jo  ne  trouve  pas  d’adenopathie. 

Le  cas  me  semble  trbs  operable,  mais  comme  la  lesion  rcmonlc  assez  bant, 
je  decide  d’avoir  recours  a la  voie  sacrcc,  a la  metbodc  dc  Krasko. 

Je  pratique  d’abord  un  anus  contre  nature,  ce  qui  cst  unc  cxcellente  pre- 
caution. 

Get  anus  fut  etabli  on  2 temps  : dans  un  premier  temps,  apres  avoir  incise 
dans  la  fosse  iliaque  gauche  par  lc  precede  classique,  je  lixe  le  gros  intestin  a 
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la  paroi  par  quelques  points  seulement.  Cotie  pratique  me  semble  preferable  a 
la  mblbode  ancienno  qui  consistait  a suturer  completemcnt  par  un  certain 
nombrc  do  points  rintcslin  a la  paroi,  et  aux  metbodes  qui,  dcdaignanl  toule 
snliire,  so  eontentent  do  passer  une  sonde  ou  une  meche  do  gaze  iodoformee 
au-dcssous  do  rintcslin  attire  an  dehors. 

En  cfTct,  la  premiere  metliode  cst  trop  longue;  quant  a la  deuxieme,  olio 
pent  amener  des  surprises  : quo  le  malade  vienne  a tousser  ou  a vomir,  et  une 
grande  quantitc  d’intestin  sera  cxpulsec  hors  dc  la  cavite  ahdominale. 

Le  procede  quo  j’ai  employe  (plusieurs  this  du  restc)  cst  a la  fois  rapide  et  siir. 

Lo  deuxieme  temps  de  l’etablissoment  de  l’anus  contre  nature,  ce  fut,  on  le 
devinc,  la  simple  incision  de  rintcslin  deja  fixe. 

Jc  pratique  l’cxtirpation  du  neoplasme  20  jours  apres  l’etablisscmont  de  l’anus 
contre  nature,  alors  quo  cel  anus  fonctionnait  bicn  et  quo  le  malade  s’etait  bien 
remis  de  son  operation.  Apres  les  precautions  antiseptiquos  d’usage,  le  malade 
endormi  cst.  place  dans  le  decubitus  lateral  droit : jc  trace  une  incision  verticale 
situec  un  pen  cn  dehors  de  la  cretc  sacrec,  a gauche,  et  s’etendant  jusqu’a 
l’anus.  Les  parties  molles  sont  detachees  dc  l’os  au  bistouri  et  a la  rugine;  j’ex- 
tirpe  le  coccyx  en  le  desarticulant  du  sacrum. 

Avcc  le  ciscau  et  le  maillct  je  reseque  ensuitc  une  portion  de  l’aile  gauche 
du  sacrum,  en  procedant  par  ctapes,  e’est-a-dire  que  jc  n’cnlevc  pas  de  parti 
pris  une  grande  portion  d’os,  mais  que  jc  reseque  petit  a petit  jusqu’au  moment 
on  je  juge  la  breche  sufllsante  pour  atteindre  facilement  le  neoplasme. 

Ceei  fait,  je  fais  placer  le  malade  dans  le  decubitus  dorsal,  le  bassin  eleve, 
dans  la  position  de  la  taillc  et  je  vais  a la  recherche  du  rectum  que  je  degage  en 
arrriere  du  lissu  cellulaire  qui  l’entourc,  cn  avant  de  la  vessie  et  dc  la  prostate. 
Puis,  apres  avoir  fendu  verticalement  l’intcstin  en  arriere  et  m’etre  rendu  un 
compte  exact  dc  l’ctenduc  du  mal,  j’extirpe  le  neoplasme  entre  deux  pinces 
longuettes  placees  au-dessus  et  au-dcssous  des  parties  atteintes. 

Contrairement  a cc  qui  arrive  souvent  dans  cette  operation,  la  perte  de  sang 
lid  tres  pen  abondantc. 

Rcstait  a suturer  les  deux  bouts  intestinaux ; j’aurais  bien  voulu  les  reunir 
par  un  procede  derive  de  ccux  que  Chaput  recommande  pour  les  sutures  intes- 
tinales  (on  pourrait  ainsi  eviter  leretrccisscment),  mais  la  chose  etait  difficile 
dans  le  cas  particulier  clje  dus  me  contenterde  reunir  simplement  lebout  supe- 
rieur  a la  portion  restantc  du  bout  spbinclericn. 

Hemostasc  au  catgut;  suture  des  parties  mollcs  aucrin  dc  Florence,  drainage 
avec  one  meche  de  gaze  iodoformee. 

Panscmcnt  avec  poudre  et  gaze  iodoformee,  large  coussin  ouate. 

Les  suites  dc  l’operation  furent  bonnes  les  premiers  jours;  le  malade  allait 
fort  bien  et  nous  cscomptions  dejii  une  guerison  lorsque,  vers  le  10c  jour,  nous 
constat&mes  que  le  malade  s’affaiblissait;  il  est  bon  d’ajoutcr  quo  cc  brave 
liommc  n’elail  [ias  tres  docile  et  qn’il  so  nourrissait  un  peu  a sa  maniere. 

I/affaihlisseifients’accentuant  les  jours  suivants,  jepriai  mon  ami,  M.  Sabrazes, 
interne  distingue  des  h6pitaux,dc  pratiquer  quelqucs injections deBrown-Sequard; 
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ee  qui,  je  dois  le  dire,  remonta  un  pen  noire  malade.  Brel',  il  mourut  18  jours 
apres  l’operation,  alors  quc  l’opcration  avail  rnarche  sans  incident  et  que  les 
suites  immediates  semblaicnt  promcttre  une  gu6rison. 

Le  malade  a-t-il  succombe  a cause  dc  son  etat  cachectiquc,  on  bien  a-l-il  etc 
cmporte  par  des  phenomenes  septicemiques,  car  la  plaie  avail  suppure  ? 

Quoi  qu'il  en  soil,  si  j’ai  eu  un  cchec,  je  ne  persiste  pas  moins  a croire  quc 
l’extirpation  du  cancer  du  rectum  a fait  un  grand  pas,  grace  a l’emploi  do  la 
methode  sacree. 

Obs.  57.  — Cancer  du  rectum.  Operation.  — M.  POLAILLON. 

Elisa  M...,  45  ans,  journalise,  entre  le  23  janvier  1893,  salle  Sainte-Marthc, 
lit  3,  a l’Hotel-Dieu. 

Pas  d’antecedents  syphilitiques.  Jusqu’au  mois  de  juillet  dernier,  etat  de 
saute  satisfaisant,  a part  quelqucs  troubles  digestifs.  Lenteur  des  digestions. 
Ballonnement  du  ventre  apres  le  repas.  Constipation  habituellc. 

Au  mois  de  juillet  dernier,  la  malade  aurait  etc  atteinte,  d’apres  ce  qu’elle 
pretend,  pendant  une  luiitainc  de  jours,  de  diarrhee  choleriformc,  affection  qui 
etait  a l’etat  cpidemique  a cette  epoque 

Dans  la  suite,  elle  rcsta  sujeltc  a la  diarrhee.  Un  on  deux  mois  apres,  alter- 
natives marquees  de  diarrhee  et  de  constipation. 

Constipation  rebelle  faisant  place,  a intervalles plus  on  moins  eloignes,  5 de 
veritables  debacles.  Diarrhees  sercuses,  abondantes. 

De  plus,  depuis  le  mois  de  juillet,  a plusieurs  reprises,  la  malade  a remarque 
qu’elle  avail  des  selles  purulcntes  et  sanguinolentes. 

En  dehors  des  selles,  evacuations  frequentes  de  glaircs,  strides  de  sang.  A 
aucun  moment,  elle  n’a  eprouve  de  douleurs  en  allant  a la  selle.  Mais  depuis 
plusieurs  mois,  douleurs  sonnies  a la  suite  de  marches  un  peu  prolongees.  Dou- 
Jciu's  aussi  dans  la  station  assise.  De  plus,  un  peu  de  tenesme  rectal.  Envies 
frequentes  d’allcr  a la  selle.  Constipation  rebelle  necessitant  l’emploi  de  lave- 
ments frequemment  repetes.  Malgre  cela,  appetit  conserve.  Amaigrissement  peu 
marque. 

Les  regies  se  sont  suspenducs  pendant  2 mois,  mais  sont  revenues  regulie- 
rement,  et  actuellement  la  malade  est  bien  reglee. 

En  somme,  etat  general  rclativemcnt  bon.  La  malade  entre  a I’Hotel-Dieu, 
salle  Sainte-Marthc,  le  23  janvier. 

Par  le  toucher  rectal,  on  constate,  un  peu  au-dcssus  de  la  region  sphincte- 
rienne,  l’existcnce  d’une  ulceration  presentant  a peu  prbs  l’etendue  d’une 
piece  de  5 francs. 

Ulceration  de  forme  ovalaire,  a hords  durs,  un  peu  irreguliers.  Le  fond  de 
I’ulceration  est  constitue  par  des  bourgeons  mous,  alternant  avee  des  portions 
plus  (lures,  le  tout  formant  une  plaie  sanieuse,  rccouvcrtc  d’un  pus  sanguinolcnt, 
letide,  dont  le  doigt  conserve  l’empreinte.  Le  sphincter  est  libre.  II  est  facile  dc 
circonscrire  la  tumour  avec  le  doigt.  En  haul  on  depassc  facilement  la  liniite 
superieure  dc  la  tumour  qui  no  remonte  pas  tres  haut. 
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La  tumeur  sibge  sur  la  paroi  post6rieure  du  rectum.  La  paroi  anterieure  est 
saine.  Pas  d’adheronces.  Pas  d’engorgement  ganglionnaire  appreciable.  La 
lumiere  du  rectum  est  un  pen  retrceic.  Lc  toucher  rectal  est  douloureux. 

L’etat  general  est  bon. 

3 fevrier.  Operation.  — Incision  postericure  partant  un  pen  au-dessus  de  l’anus 
et  remontant  jusqu’-au  coccyx.  Incision  au  bistouri.  Resection  du  coccyx.  Inci- 
sion de  la  paroi  postericure  du  rectum.  Ablation  tie  la  tumour.  Suture  de  la 
paroi  postericure  du  rectum.  Sutures  superlicicllcs  au  crin.  Pansement.  Sonde 
rcctalc  a demeure.  Suites  bonnes. 

Les  jours  suivants,  on  entretient  la  constipation  a l’aidc  de  sous-nitrate  de 
bismuth,  admin  istre  quotidiennement. 

Six  jours  apres,  on  cnlevc  quelques  points  de  suture  superficiels.  Pas  de 
temperature.  Puis  lavages  quotidiens  du  rectum  a l’eau  boriquee. 

Pansemcnts  quotidiens  a la  gaze  iodoformee.  Entretien  de  la  constipation. 
Lavages  frequents.  Soins  do  proprete  rigoureux.  Nourriturc  fortifiante.  Pcu  a 
peu,  les  selles  so  regularisent.  Tout  d’abord,  incontinence  des  matieres  fecales, 
necessitat'd  de  frequents  lavages. 

Le  15.  On  constate  la  formation  d’une  fistulc  a la  partie  superieure  de  l’inci- 
sion  un  peu  au-dessus  de  l’anus.  On  supprime  la  sonde  rectalc  et  on  continue 
les  lavages  et  les  pansemcnts  repetes. 

La  partie  superieure  de  l’incision  se  reunit  sans  suppuration.  Mais  persistance 
d’une  fistule  a la  partie  inferieure  oil  passe  une  partie  des  matieres  fecales.  Les 
selles  se  regularisent  peu  a peu,  et  la  fistulc  se  retrecit  de  plus  en  plus.  L’etat 
general  est  bon.  L’appetit  est  revenu.  Le  6 mars,  il  nc  reste  plus  qu’une  petite 
fistulc  a la  partie  superieure,  laissant  passer  les  matieres  fecales.  Selles  regu- 
lieres  et  volontaires. 

Le  20.  La  maladc  est  envoyee  au  Vesinct,.  A son  depart,  persistance  de  la 
petite  fistulc. 

La  maladc  est,  revue  4 mois  apres  l’operation  ; on  constate  encore  1’exist.ence 
de  la  petite  fistule,  mais  notablement  rctrecic  et  n’occasionnant  que  peu  de  gene 
a la  maladc.  Malheurcusomcnt  il  v a recidive  du  cancer.  Douleurs  Ires  vives 
cn  allant  a la  selle.  Teinte  jaune  paille  des  teguments.  Amaigrisscment  consi- 
derable voisin  de  la  cacliexie. 

Obs.  58.  — Cancer  du  rectum.  Operation  pour  recidive.  — M.  POLAILLON. 

Fran^oise  P...,  58  ans,  entree  le  10  avril  1893,  salle  Sainte-Marthe,  lit  22. 

Cette  femme  aurait  etc  operec  il  y a 2 ans,  a l’bopital  Saint-Antoinc,  par 
M.  Blum,  pour  un  cancer  de  la  paroi  postericure  du  rectum.  Petite  incision 
postericure  dont  on  constate  la  trace  un  peu  au-dessus  de  l’anus.  Trois  mois 
apres  l’opcration,  la  maladc  commence  arcssentir  des  douleurs,  surtout  en  allant 
a la  selle,  avee  alternatives  de  diarrhec  et  de  constipation. 

A ces  troubles  succcderent  une  constipation  opiniatre  et  des  douleurs  perma- 
nentes  avee  irradiation  aux  lombes  et  a la  partie  superieure  des  cuisses.  La 
maladc  entre  a I’Hotcl-Dieu  le  10  avril  1893. 
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A son  entree,  1’etat  general  est  hon ; pas  d’amaigrissement  notable.  La  maladc 
se  plaint  surtont  d’une  constipation  opiniatre,  rebelle  aux  purgatifs  et  aux 
lavements.  An  toucher  rectal,  on  constate  line  masse  volumincuse,  dure,  faisant 
saillie  dans  le  rectum.  Cette  tumour,  presenlant  lc  volume  d’unc  petite  orange, 
occupe  la  portion  ampullaire  du  rectum  dont  clle  obstrue  on  partic  la  lumiere, 
au  point  d’arretcr  le  doigt  dans  le  toucher  rectal  qui  n’est  pas  douloureux. 
Cependant  il  est  facile  avec  lc  doigt  dc  faire  le  tour  dc  la  tumeur  ct  de  deli- 
miter ses  contours.  On  constate  qu’clle  est  dure,  non  pcdiculec  ct  mobile  sur  les 
plans  sous-jacents.  Sa  surface  est  lissc,  unie,  ct  ne  presente  pas  d’ulccration.  8a 
consistence  est  la  memo  dans  lous  les  points.  Lc  doigt  attcint  facilement  sa 
limite  superieurc. 

Cette  tumour  parait  developpee  on  dehors  du  rectum  a la  paroi  duquel  ellc 
semble  adherer.  Cependant,  il  est  facile  avec  le  doigt  de  se  rendre  com  pic 
qu’ellc  est  independante  de  la  muqueusc  rectale  qui  glisse  a sa  surface.  Il  s’agit 
done  vraisemblablement  d’une  tumeur  ganglionnaire,  developpee  derriere  le 
rectum,  et  occasionnant  des  phenomenes  destruction,  ainsi  que  des  douleurs 
permanentes  avec  irradiations. 

8 mai  1893.  Operation.  — Incision  posterieureau  bistouri,  partant  un  pen  au- 
dcssus  de  l’anus  et  remontant  jusqu’au  coccyx.  Resection  du  coccyx.  Ablation 
d’une  tumeur  dure,  presenlant  lc  volume  d’une  mandarine  avec  excision  de  la 
paroi  postericure  du  rectum.  Lc  sphincter  est  conserve.  Suture  de  la  paroi  rec- 
tale posterieure  au  catgut.  Sutures  superficielles  au  crin. 

Pendant  l'operation,  hemorrhagic  abondante.  Les  jours  suivants  pas  de  tem- 
perature. Suites  de  l’operation  bonnes.  La  constipation  est  maintenue  au  moven 
d’opium  et  dc  sous-nitrate  de  bismuth,  administres  quotidiennement. 

Au  bout  de  dix  jours,  on  enleve  les  fils  de  la  suture  superficiellc.  Tout  d’abord, 
on  note  de  l’incontinencc  des  matures  fecales  dont  on  constate  Tissue  a la  partic 
superieurc  de  Tincision. 

Soins  de  proprete  rigoureux.  Lavages  frequents  a l’cau  boriquee.  Peu  a 
pen,  il  s’organisc  une  listule  a la  partic  superieurc,  bien  quo  les  selles  commen- 
cent  a sc  regularise!1. 

Il  persiste  cependant  un  peu  d’incontinence,  necessitant  des  pansements  fre- 
quents. L’etat  general  restc  bon;  pas  d’amaigrissement. 

La  maladc  quitte  Thopital  le  28  juin.  A sa  sortie,  il  persiste  une  petite  listule 
a la  partic  superieure,  donnant  issue  aux  matiercs  fecales;  pcrsistance  egalement 
de  Tincontinence. 

La  maladc  a ete  revue  au  commencement  d’aout.  Son  etat  general  reste  bon. 
Mais  la  listule  persiste  encore;  Tincontinence  a diminue  ct  les  selles  sont  un  pen 
plus  regulieres.  Malgre  cela,  la  maladc  est  obligee  de  porter  constamment  un 
pansement. 


Obs.  59.  — Cancer  du  rectum.  Anus  sacre.  Mort.  — M.  ROUTIER. 
IL..,  vicaire  a Saint-Philippe,  65  ans,  opbre  lc  23  novembre  1889 
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Lo  malade  examine  en  juin  1889,  prdsentait  aloes  une  plaque  induree  sue  la 
muqueuse  reclalc  a bout  <lc  doigt  fortement  enfonce.  Au  mois  d’aoilt,  plieno- 
miines  dc  relrecisscmcnl.  En  novembre  la  tumeur  devient  difficilement  mobile. 

23  novembre.  Incision  poslerieurc  de  la  pointe  dn  coccyx  a G cenlim.  au- 
dessns.  On  passe  trois  quarts  d’heure  a essayer  sans  succes  de  mobiliser  la 
tumeur.  Section  transversale  du  rectum  en  plein  neoplasme.  Plusieurs  anses 
son!  adhcrenlcs  en  avant.  M.  Routier  juge  alors  prudent  de  s’arreter  et  suture 
l’intcstin  a la  plaie  sacree  a pros  avoir  tamponne  le  bout  inferieur. 

Mort  de  peritonite  le  2G  novembre. 


Obs.  60.  — Cancer  du  rectum.  Operation  de  Krashe.  — M.  Routier. 

Marie  M...,  mecanicicnne,  35  ans, entree  le  15  juillet  1890  a LaSnnec. 

Bonne  sante  habituclle,  malgrc  des  regies  irreguliercs.  Depuis  neufmois,  fortes 
douleurs  au  fondement,  exagerees  par  les  sclles.  Depuis  six  mois  elle  garde  le 
lit.  Epreintes  frequentes,  matieres  teintees  de  sang  et  melees  dc  glaires. 

Elle  est  trbs  amaigric,  jaune;  les  regies  sont  a peine  rosees. 

Au  toucher  rectal,  masse  dure,  volumineuse,  obstruant  la  lumiere  du  canal 
intestinal.  Cette  masse  est  mobile  et  n’a  pas  envahi  le  vagin. 

Depuis  son  entree,  purgations  frequentes,  regime  lacte,  paquets  de  salol, 
naphtol  et  salicylate  de  magnesie. 

14  aoiit.  Resection  dc  12  centim.  de  rectum  par  la  methode  de  Ivraske.  Fer- 
meture  du  peritoine  au  catgut,  suture  de  l’intestin  au  catgut,  suture  de  l’intestin 
au  catgut. 

Le  18.  Odeur  de  sphacMe.  Plaie  grise.  Cependant  bon  etat  general. 

Le  19.  II  passe  des  gaz  cl  des  matieres  par  le  vagin  dont  il  avait  fallu  beau- 
coup  amincir  la  paroi. 

Le  21.  La  plaie  a meilleur  aspect.  On  enleve  les  lambcaux  mortifies  et  l’on 
louche  au  naphtol. 

10  septembre.  Fistule  en  arriere.  Grosse  fistule  recto-vaginale  en  arriere  du 
col  uterin  qui  laisse  passer  beaucoup  de  matieres. 

Le  29.  Noyau  sur  la  paroi  vaginale,  tout  pres  dc  la  fistule. 

lor  oclobre.  Cauterisation  au  thermo  des  bords  de  la  fistule  et  de  ce  noyau 
independant  du  rectum. 

Fevricr  1891.  Le  ventre  est  plein  de  noyau  cancereux.  Le  cancer  a d’ailleurs 
recidive,  sur  place,  dans  le  vagin  et  le  rectum. 


Obs.  61.  — Epithelioma  durectum.  Operation  de  Krashe.  — M.  ROUTIER. 

B.  A...,  de  San-Franeisco,  53  ans,  cnlre  le  13  avril  1892  dans  une  maison  dc 
sante. 

II  s’est  toujours  bien  porte  jusqu’a  ces  derniers  mois.  En  janvier,  il  s’est  cm 
atteint  d’hemorrhoi'des.  Puis  a San-Francisco,  son  medecin,  le  Dr  Bazet,  a 
diagnostique  un  cancer  et  l’a  envoye  en  France  pour  se  faire  operer. 
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Homme  maigre,  mais  robuste.  II  a commence  a perdre  son  poids  en  fevrier. 
II  ne  pent  allcr  a la  selle  sans  lavement  dcpnis  cettc  cpoquo.  II  perd  quelquofois 
dn  sang  par  I’anus.  Les  mictions  sent  [tins  frcquentcs.  Lc  sphincter  cst  indcmnc 
lUcentimbtroet  demiau-dessus  seulemcnt,surla face  anterieurcdu  rectum, plaque 
vegetante  dure,  mobile,  remontant  a bout  do  doigt.  On  pent  ccpendant  lc  depasser. 

Dos  son  entree,  regime  lacle,  naplitol,  salicylate  dc  bismuth,  14avril.  II  est  purge 
avec  de  la  limonade  purgative.  Le  16.  Deuxieme  purgation  avee  lmile  do  ricin. 

Le  18.  Incision  posterieurc  medianc.  La  plaque  d’epithclioma  descend  trop 
has  pour  pouvoir  conscrvcr  un  cylindre  an  niveau  du  sphincter.  Aussi  le  rectum 
est  iendu  en  arriere  jusqu’au-dcssus  du  coccyx.  Cct  os  cst  reseque.  La  plaque 
cst  ainsi  bicn  visible.  On  pent  liberer  en  avant  le  rectum  a cc  niveau,  sans 
ouvrir  le  peritoine.  Le  cancer  est  reseque  avec  les  ciseaux,  et  l’on  s’etTorcc 
d’attirer  lc  rectum  en  has  pour  le  coudre  aux  vestiges  du  sphincter.  Somme 
toute,  on  a fait  une  section  du  rectum  au  niveau  dc  l’anus  en  conservant  sphinc- 
ter et  plis  radies  et  une  section  transversale  du  rectum  au-dcssus  dc  la  plaque. 

Un  gros  tampon  iodoforme  cst  place  dans  le  bout  superieur.  Suture  fort 
difficile  a la  soie,  du  rectum  a la  peau  de  la  region  analc.  Suture  posterieurc  au 
crin.  Tamponnement  du  rectum  et  de  l’anus.  Duree  une  heure  et  demie. 

Le  19.  Retention  d’urine. 

Le  26.  Ablation  des  crins  de  l’incision  sacree. 

2 mai.  Purgatif.  Sellcs  nombreuses,  involontaires. 

II  y a de  la  suppuration  autour  de  l’anus. 

Lc  5.  La  cicatrisation  est  complete. 

Le  27.  Le  malade  part  pour  l’Amerique  en  parfait  ctat.  Son  sphincter  n’est 
pas  tout  a fait  efficace,  mais  il  ne  sort  pas  de  matieres  solides  involontai- 
rement. 


Obs.  62.  — Epithelioma  du  rectum, . Operation  de  Kraslce.  — M.  Walther. 


Joseph  C...,  39  ans,  garpon  dc  magasin.  E litre  le  21  septembre  1891,  salle 
Saint-Come,  lit  9,  a l’Hotel-Dieu. 

t 

Epithelioma  du  rectum.  Doulcurs  trhs  vives  pendant  la  defecation.  Sellcs 
melees  dc  sang.  Constipation. 

Epithelioma  siegcant  sur  la  face  posterieurc  du  rectum.  Ulceration  a pen 
pres  elliptique  a grand  diamelre  transversal  (environ  4 a 5 centim.  dans  lesens 
transversal,  3 a 4 cent,  dans  le  sens  vertical). 

Elle  siege  a 5 centim.  environ  au-dessus  du  sphincter. 

La  plaque  d’induration  sur  laqucllc  cllo  repose  est  absolumcnt  mobile  ; les 
lesions  n’ont  certaincmcnt  pas  depasse  la  paroi  du  rectum. 

Pas  de  ganglions  pcrirectaux  appreciablcs  par  lc"  toucher  rectal. 

Bon  etat  general  maigre  les  doulcurs  provoquees  par  les  troubles  de  la  defe- 
cation. 

23-24  septembre.  Purgatifs,  puis  betol,  3 gr.  par  jour. 

Lc  25.  Chloroforme.  Malade  place  dans  le  decubitus  lateral  droit.  Longue 
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incision,  allant  dc  l’cpine  iliaque  post6rieure  au-devant  do  la  pointe  du  coccyx, 
sans  cn tamer  la  marge  dc  l’anus. 

Resection  sous-perioslec  du  coccyx  el  conservation  des  attaches  posterieures 
dn  sphincter. 

Misc  a nu  dc  la  face  posterieure  du  rectum  par  1c  procede  liabituel  apres 
evidement  trbs  pen  ctcndu  du  bord  gauche  do  l’cxlrcmile  du  sacrum. 

Le  rectum  mis  a dccouvort,  la  denudation  est  poussee  Ires  loin  pour  depasser 
Ires  largcmcnt  les  limites  dc  l’induration  epitheliomatcuse.  Lapartie  superieure 
du  rectum  est  depouillec  dc  son  cnveloppc  pcritonealc  qui  est  facilement 
decollec  avee  lc  doigtasscz  haul  pour  qu’on  puissetres  facilement  resequerune 
longueur  to  talc  do  12  centim.  de  rectum. 

Dans  ccttc  manoeuvre  de  decollcmcnt,  line  petite  dechirure  peu  etendue  est 
faite  an  peritoinc  ct  immediatemont  fermee  par  un  surjet  de  soie  fine. 

Les  deux  bouts  do  l’intestin  reseque  sont  alors  reunis  par  deux  plans  de 
sutures  eirculaires.  L’hemostase  de  la  large  plaie  operatoire'  etantbicn  assuree, 
la  ])eau  est  suturee  sur  toute  la  hauteur  de  l’incision,  sauf  au  niveau  du  point 
correspondent  a la  suture  de  l’intestin.  Par  cet  orifice  laisse  dans  la  ligne  de 
suture,  sort  une  mechc  de  gaze  iodoformee  qui  tamponne  lacavitc  operatoire  de 
lagon  a assurer  l’hemostase  et  l’antisepsie. 

Lc  soir,  la  temperature  monte  a 38°, 7 et  lc  26  a 38°, 8 sans  grande  douleur 
locale,  sans  aucun  suintement  du  pansement. 

A partir  du  27,  la  temperature  tombe  a 37°, 8 et  oscille  en suite  entre  37° 
et  38°. 

Lc  30.  Premier  pansement.  Ablation  de  la  meclie  iodoformee.  Ni  pus  ni 
sang.  Sutures  en  bon  etat. 

3 octohre.  Dcuxieme  pansement.  Ablation  des  sutures.  Bonne  reunion. 
Une  petite  meclie  iodoformee  est  toujours  maintenue  dans  1’orifice  du  drainage. 
Mais  la  plaie  est  saupoudree  de  sous-carbonate  de  fer  a cause  d’un  leger  ery- 
tbemc  iodoforme. 

Le  4.  Exploration  du  rectum  avee  le  doigt.  Les  sutures  paraissent  bien  tenir. 
Lc  malade  a ete  jusqu’ici  alimente  seulemcnt  avee  du  bouillon,  et  la  constipa- 
tion a ete  assuree  par  l’administration  quotidienne  de  3 gr.  de  salicylate  de 
bismuth  et  de  2 gr.  de  betol.  Aujourd’bui  on  provoque  une  garde-robe  en 
administrant  4 lavements  a peu  d’intcrvalle. 

Les  jours  suivants,  le  malade  commence  a prendre  des  aliments  solides. 

Le  6.  Le  lavement  fibre  un  peu  par  la  plaie.  Ilse  forme  une  petite  fistule  qui 
persiste  tres  longtemps,  sans  provoquer  du  restc  aucune  fievre.  Elle  n’est.  com- 
pletement  fermee  qu’au  commencement  de  fevricr  1892  ct  le  malade  quitte  l’ho- 
pital  absolument  gueri  le  17  levricr  1892. 

Cc  malade  a etc  perdu  de  vue  peu  de  temps  apres  1’operation.  J’ai  pu  avoir 
recemment  de  ses  nouvellcs.  II  est  mort  en  Bourgogne  au  commencement 
de  1892  apres  avoir  vegete  plusieurs  semaines  sans  qu’on  puisse  dire  qu’il  se 
soit  bien  porte  plus  de  deux  a trois  mois. 
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Obs.  63.  — Retrecissemcnt  du  rectum.  Operation  de  Kraslce.  Mort. 

Marie  D...,  22  ans,  brochcusc,  entree  le  4 juin  1892,  sallc  Cruvcilhicr, 
hopital  Saint- Antoine. 

La  maladc  entre  a l’hopital  pour  un  retrecissemcnt  rectal  dont  l'apparition 
remontc  peut-etre  a quatre  ans  : cn  effet,  a ccttc  epoque,  elle  a commence  a 
eprouver  des  doulcurs  analcs  ; en  memo  temps  la  constipation  qui  a toujours 
existe,  est  devenue  opiniatre.  Soignee  a cc  moment  a l’hopital  Saint-Louis 
pour  un  impetigo  de  la  face,  elle  y fut  examinee:  lc  diagnostic  portc  aurait  etc 
hemorrlioides,  et  des  bains  de  siege  furent  presents. 

Pcu  a peu,  depuis  1888,  la  constipation  devient  de  plus  en  plus  tenacc,  ct 
aujourd’lnii  la  maladc  nc  va  a la  scllc  quo  deux  ou  trois  fois  par  mois.  Presque  tou- 
jours quand  elle  sc  presente  a la  sclle,  la  maladc  nc  rend  qu’une  garde-robe 
ainsi  composee  : matieres  ovillecs  au  debut,  liquide  diarrheique  ensuite,  un  peu 
de  sang  et  do  pus  a la  fin.  Les  matieres  rendues  nc  sont  jamais  abondantes. 

Exploration  : l’anus  presente  un  aspect  infundibuliformc  ct  s’ouvre  tres  faci- 
lcment.  De  chaque  cote  de  la  ligne  medianc  ct  cn  arrierc,  existent  deux  saillies 
allongees,  liautes  d’un  bon  centimetre,  longues  de  2 centimetres  et  demi, 
cclle  de  gauche  un  peu  plus  developpee  que  cello  de  droite,  s’accolantrunearautre 
comme  deux  petites  levres  lorsqu’on  laisse  retomber  les  fesses,  offrant  unc 
consistance  dure,  un  aspect  peu  vasculaire,  ne  faisant  d’ailleurs  aucun  mal  a la 
malade.  II  s’agit  sans  doute  de  condylomcs.  En  avant  sc  trouve  unc  toute  petite 
tumour  de  memo  nature,  pas  plus  grosse  qu’un  grain  de  millet.  L’apparition  de 
ces  condylomcs  remonte  a quatre  ans. 

Le  toucher  rectal  fait  constater  a une  profondeur  de  5 centim.  environ  un 
retrecissemcnt  presque  complct.  En  pratiquant  soigneusement  lc  toucher  vagi- 
nal on  reconnait  tres  facilement  que  la  paroi  anterieure  du  rectum  cstepaissie  ; 
il  existe  a ce  niveau  une  sortc  de  plaque  induree  qui  sc  continue  cn  baut  avee 
le  retrecissemcnt.  Le  doigt  vaginal  permet  encore  de  constater  que  la  paroi 
rectale  anterieure  est  epaissie  et  dure  au-dessus  du  retrecissemcnt. 

La  maladc  ne  presente  aueune  autre  affection  concomitante.  Urines  normales. 
Signalons  en  passant  un  strabisme  divergent  de  l’oeil  droit. 

18  juin.  Operation  de  Kraske.  Duree  trois  lieures.  Absorption  d’unc  grande 
quantitc  de  chloroformc,  il  en  a ete  verse  sur  la  comprcsso  70  centim.  cubes. 

Le  soir,  vers  G heures,  la  maladc  quoique  faible  etait  evcillee  ct  pouvait 
repondre  aux  questions  qu’on  lui  posait.  Trois  beurcs  plus  tard,  elle  mourait 
presque  subitement. 

L’autopsie  n’a  pu  demontrer  la  cause  do  la  mort.  Les  visceres  etaient  tons 
sains.  I Is  etaient  petits,  mais  la  malade  etait  ellc-meme  de  petite  taille.  depen- 
dant les  reins  etaient  particuliercment  de  dimensions  anormales  : lc  poids  des 
deux  depassait  a peine  200  gr.  Lc  gauche  presentait  en  outre  unc  zone  fibroidc 
assez  etendue,  si  bien  qu’on  pent  dire  que  les  deux  reins  do  cctle  maladc  n’en 
valaient  pas  plus  d’un  seul  normal.  Ajoutons  encore  qu’il  existait  peut-etre  (?) 
un  peu  d’oedeme  cerebral. 
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OHS.  64.  — Retrecissement  du  rectum.  Operation  de  Kraslce. 

N...,  35  ans,  entree  lc  25  octobre  1890,  salle  Gossclin,  liopital  Saint-Antoinc*. 

En  1872.  Syphilis.  La  malade  etail  enceinte.  L’enfant  est  mort  a 6 mois. 

La  malade  fait  remonter  le  debut  de  son  a flection  a l’annec  1883.  A ce 
moment-la,  elle  parait  avoir  eu  de  la  rcctitc,  peut-etre  des  ulcerations  rectales. 

En  1887,  elle  va  dans  le  service  de  M.  Lc  Dentu.  A cc  moment  elle  ne  pou- 
vait  aller  a la  selle  ; on  lui  fit  un  anus  con  Ire  nature  quise  compliqua  de  phleg- 
mon  do  la  paroi,  etc.  L’anus  ful  referme  au  bout  de  sept  mois;  dans  l’intervalle 
on  lit  tonics  sortes  de  tentatives  sur  le  rectum.  La  malade  sorlit  aussitot  ame- 
liorec.  Unit  jours  apres,  elle  rentrait  a Pascal  aveedes  accidents  de  pelvi-pcri- 
tonite. 

Laparotomie  faite  au  bout  de  5 a 6 jours  (18  decembre  1888).  On  trouva  une 
salpingite  suppurce  gauche  obliterant  le  rectum  en  partie. 

Lc  9 fevrier  1889,  la  malade  sortait  tres  soulagee. 

Depuis  un  an  environ,  elle  a recommence  a souffrir;  en  meme  temps  la  difli- 
culte  pour  aller  a la  selle  s’accentuait.  A son  entree,  la  malade  ne  pout  aller  a 
la  selle  qu’avec  les  plus  grands  efforts  et  grace  a des  purgatifsou  des  lavements. 
Diarrhee  ou  matieres  ovillees.  Doulcurs  abdominales  Ires  vives  surtout  a 
gauche. 

A 7 ou  8 centim.  de  l’anus,  le  doigt  est  arrete  par  un  retrecissement  infran- 
cbissable.  Etat  general  : malade  amaigrie. 

Operation.  — Resection  du  sacrum.  On  tombe  non  sur  un  retrecissement 
cicatriciel  comme  on  le  supposait,  mais  sur  des  adhcrcnccs  pcrirectales.  Au  fur 
ct  it  mesure  qu’on  les  detruit,  le  doigt  d’un  aide  mis  dans  le  rectum  constate  que 
le  calibre  augmente,  mais  il  existo  d’autres  adherences  plus  haut  qu’on  ne  peut 
detruire  et  Ton  s’arrete  apres  une  operation  incomplete. 

La  malade  a gueri  do  l’operation  qui  avait  dure  trois  heures  dix. 


Ons.  65.  — Retrecissement  du  rectum.  Operation  de  Kraslce.  — M.  Richelot. 

Vve  M...,  60  ans.  Pas  de  maladies  anterieures. 

Les  accidents  ont  commence  il  y a huit  mois  sous  forme  de  coliques,  nau- 
sees,  vomissements. 

La  malade  accusait  en  meme  temps  une  constipation  opiniatre  et  cut  ii 
plusieurs  reprises  des  sclles  sanglantes. 

Depuis  deux  mois,  elle  est  obligee  de  sc  purger  plusieurs  fois  par  scmainc. 

Entre  a I’hopital  Saint-Louis  le  5 juin  1893. 

Outre  cette  constipation  opiniatre,  la  malade  accuse  de  violentcs  coliques,  des 
hemorrhagies  frequentes  etdit  avoir  beaucoup  maigri.  Les  selles  sanguinolentcs 
sont  quelquefois  tachccs  de  pus 

En  pratiquanl  le  toucher  rectal,  on  sent  il  5 centim.  environ  du  sphincter 
une  masse  dure,  bourgeonnante,  occupant  toutc  la  circonfercnce  de  l’intestin. 


— 367  — 


Le  doigt  s’engagc  alors  dans  un  canal  retreci  dont  il  cst  impossible,  lant  a cause 
de  son  etroitesse  quo  do  sa  longueur,  d’atteindre  la  limitc  superieure. 

5 juillet.  Operation.  — La  maladc  est  placee  dans  le  decubitus  lateral  gauche 
en  semi-pronation. 

Incision  commcn$ant  an  niveau  de  la  symphyse  sacro-iliaquc  gauche  cl  se 
tcrminant  au  bord  droit  du  coccyx  apres  avoir  decrit  une  convexite  droitc. 
Section  de  la  peau  ct  des  parties  mollcs,  suivant  cette  ligne  d’incision.  Le 
coccyx  est  denude  au  bistouri  et  luxe  en  arriere  avec  un  davicr.  Puis  avec  une 
pince  coupante,  on  pratique  la  resection  des  bords  du  sacrum  dans  la  hauteur 
de  deux  vertebres  sacrees,  jusqu’a  ce  quo  la  tumour  devienne  accessible. 

La  tumour  est  asscz  difficile  a isoler,  etant  don  nee  l’infiltration  du  tissu 
ccllulaire.  Incision  do  l’intcstin  au-dcssus  de  la  tumeur.  La  dissection  avec  le 
vagin  sc  fail  assez  facilement,  ct  on  peut  enlever  un  neoplasme  mesurant  sur 
la  paroi  postcrieure  du  rectum  8 centim.  environ,  sans  interesser  le  sphincter 
en  quoi  que  ce  soil.  Mon  intention  est  alors  d’attirer  en  has  le  bout  superieur, 
de  l'invaginer  dans  le  bout  inferieur  et  de  le  fixer  par  quclques  points  de 
suture  a la  peau  do  la  region  ano-rectale.  Jo  m’aper^ois  alors  qu’en  isolant  la 
tumeur  probablement,  j’ai  fait  une  perforation  qui  m’oblige  a resequer  encore 
4 a 5 centim.  d’intestin.  J’ouvre  alors  le  peritoine  pour  mobiliscr  l’S  iliaque, 
mais  je  ne  peux  attirer  l’intestin  jusqu’a  l’anus  qu’en  exerpant  une  traction 
exageree.  Aussi  je  referme  le  peritoine  en  le  suturant  aux  parois  de  l’intestin  et 
a lui-meme,  et  je  me  resigne  a faire  un  anus  sous-sacre. 

Sutures  au  crin  de  Florence  ct  drainage  do  l’excavation  ischio-rectale  par  un 
tube  introduit  dans  l’anus  reste  inutile. 

Les  suites  do  l’operation  qui  a dure  pres  do  deux  heures  sont  benignes.  Pas 
de  fievre. 

Desunion  partielle  de  la  plaie  en  arriere  de  l’anus  sous-sacre. 

Bien  que  souillec  par  les  matieres,  cette  plain  bourgeonne  sans  accident  et 
le  20  aout,  la  cicatrisation  cst  complete.  La  maladc  marche  avec  un  panscincnt 
ouate  commc  garniture.  Elle  s’exerce  meme  a courir  aux  cabinets  des  qu’elle 
croit  sentir  qu’unc  selle  va  sc  produire. 

Pas  de  recidive. 


Obs.  66.  — Cancer  du  rectum.  Operation  par  la  voie  sacree.  — M.  Richelot. 

Vvc  Leonidas,  67  ans,  entre  a l’hopital  Saint-Louis  le  3 juillet  1893.  Pre- 
sente depuis  pres  d’un  an  de  la  constipation  opiniatre,  des  douleurs  rectales,des 
selles  sanguinolentes. 

On  trouve  au  toucher  un  epithelioma  qui  commence  a l’anus.  Quclques  bour- 
geons cancereux  font  meme  issue  a travel’s  l’anus,  ctremontent  £i  6 centim.  plus 
bant.  L’epithelioma  est  cyli ndrique,  obstrue  en  grande  partic  la  lumiere  du 
rectum  ct  remonte  un  pen  plus  haul  en  arriere  qu’en  avant. 

Operation  le  13  juillet.  — Incision  media  ne  postcrieure  depuis  l’anus  et  y 
compris  l’anus,  jusqu’au-dcssus  du  coccyx.  Isolcmcnt  et  resection  du  coccyx  et 
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d’unc  tou tc  petite  portion  <le  la  dcrniere  vertebre  sacree.  Hemorrhagic  fort 
genante  do  la  saeroe  lnoycime.  Isolement  laborieux  du  rectum.  On  cst  oblige 
d’cnlevor  la  nniqueuse  analc  et  les  parties  musculaires  immediatemont  avoisi- 
nantes.  Lo  peritoine  no  fut  pas  ouvcrt. 

Lo  bout  supcricur  I’acilcmont  abaisse  fut  tixe  par  line  serie  do  sutures  au  erin, 
a la  peau  do  l’anus.  Suture  do  la  plaic,  sauf  ix  la  par  tie  superieure  on  passe  une 
mbcho  do  gaze  iodoformec  dcstince  a comprimcr  sous  lo  sacrum  l’arterc  sacree 
moyenne  qu’il  a fallu  renoncer  a Her. 

Un  gros  drain  dans  lo  rectum.  La  malade  out  par  la  suite  un  peu  do  fievreet 
une  desunion  dc  la  suture.  An  commencement  de  juillet,  olio  etait  deja  cn 
pleinc  recidive. 

Obs.  67.  — Extirpation  de  Vextremite  inferieure  du  rectum  avec  conservation  du 
sphincter  anal.  — M.  RECLUS.  Soc.  chir.,  1890. 

Un  notaire  de  province,  de  47  ans,  vigoureux  ct  robuste,  vient  consulter 
M.  Reclus  au  mois  d’avril  1890. 

On  trouve  dans  l’ampoulo  rectale,  a 5 centim.  environ  au-dessus  du  trajet 
spbincterien,  presque  a la  limite  du  doigt  explorateur,  une  serie  de  petils  mame- 
lons  durs,  arrondis  etsaignants;  ils  n’occupaicnt  quo  lc  segment  postericur  do 
l’intestin,  environ  dans  un  tiers  dc  sa  circonfercnce.  II  etait  fort  difficile  d’at- 
teindre  lour  limite  superieure.  Mais  cn  somme  la  masse  totalc,  dc  figure  ellip- 
liquc,  a grand  diametre  vertical,  lie  paraissait  pas  mesurer  plus  de  4 centim. 
dans  un  sens,  ct  6 dans  l’autrc. 

L’infiltration  n’avait  pas  depasse  la  muqueuse  et  la  tumour  absolument 
mobile  no  presented  aucune  adherence  avec  les  organes  du  petit  bassin. 

M.  Reclus  pratique  l’operation  type  dc  Krasko.  Incision  medianc  posterieure. 
Resection  du  coccyx  et  d’un  fragment  du  sacrum. 

Le  reciurn  mis  a dccouvcrt,  on  resequa  les  parties  indurees,  cn  depassant 
d’un  centimetre  les  limites  du  mal. 

Lc  bout  inferieur  fut  fenilu  sur  la  ligne  medianc  posterieure  au  coin’s  de 
l’operation  pour  rendre  la  dissection  plus  facile. 

« Lc  bout  supcricur  sc  laissa  facilcment  abaisser  ct  par  une  double  rangee 
dc  points  serres  a l’intericur,  les  uns  au  catgut  reunissant  la  muqueuse,  les 
autres  au  crin  de  Florence  enserrant  toutes  les  tuniques  de  l’in testi n ct  lc  sphinc- 
ter, j’adossai  le  bout  superieur  plisse,  fro  nee  cn  bourse,  au  bout  inferieur  beau- 
coup  plus  etroit.  » Lc  resultat  fut  excellent,  la  reunion  immediate  obtcnuc.  II 
n’y  cut  pas  dc  fistulc. 

Cc  malade  est  encore  vivant,  sans  recidive  et  continue  menic  actuellement 
encore  a cxercer  sa  profession  de  notaire. 

Obs.  68.  — Cancer  du  rectum.  Extirpation  par  la  voie  sacree.  — M.  ROUX. 

Ed.  G...,  agriculteur  (Doubs),  54  ans. 

Anamnese.  26  juin  1893.  — En  janvier  1893,  selles  difficiles,  feces  aplaties, 
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minces;  auparavant  jamais  d’ecoulemenl  sanguin,  qui  survient  en  avril.  Alors 
defecation  douloureusc.  Depuis  deux  mois,  ainaigrissemcnt. 

Heredite.  — Nihil. 

Status.  — 26  juin  1893.  A 6 centim.  environ  do  rorifice  anal,  masse  papillo- 
mateuse  dure,  occupant  les  deux  tiers  anlerieurs  du  rectum.  Au-dessus,  on 
constate  d’autres  masses  scmhlahles.  Au-devant  du  sacrum,  ganglions  engorges. 

Diagnostic.  — Carcinoma  recti. 

Operation,  lc  26  juin  1893.  — En  narcose,  la  tumeur  remplit  le  Douglas,  for- 
mant line  masse  cylindrique  mobile  sur  lc  sacrum,  sans  rapports  intimes  avee  la 
vessie.  Le  carcinome  prend  les  quatre  cinqniemes  du  pourtour,  laissant  en  arriere 
juste  la  place  pour  un  medius. 

Technique  operaloire  habituelle.  Renversement  du  sacrum  a droite,  et  reap- 
plication avec  suture  periostee. 

Exitus  lc  28  juin  1893.  — Infection.  Peritonite.  Matieres  fecales  dans 
pansement. 

Autopsie.  — Abdomen  gonfle;  intestins  tumefies;  quelques  coagulats  san- 
guins  dans  la  cavite  abdominale;  sur  le  rectum,  pseudo-membranes  fibrineuses 
tres  minces.  Dans  le  petit  bassin,  un  pen  de  sang  et  do  matieres  fecales.  Situs 
inversus  ties  visc^res.  Caecum  dans  la  fosse  iliaque  gauche ; foie  a gauche ; 
estomac  a droite  sur  lc  colon  ; rate  a gauche;  cceur  a droite,  pointe  entre  qua- 
trieme  et  cinquieme  cotes. 

Le  rectum  est  fixe  dans  le  bassin  : line  petite  communication  entre  l’intestin 
et  le  peritoine,  d’oii  partent  les  matieres  fecales  trouvees  dans  le  petit  bassin. 
Dans  le  foie,  quantite  de  petites  tumeurs  blanchatrcs,  dimes. 


Obs.  69.  — Cancer  du  rectum.  Extirpation  par  la,  voie  sacree.  — M.  Roux. 

Louise  C...  (Vaud),  menagerc,  54  ans.  Debut  remonte  a quelques  mois. 

Status,  du  20  decembre  1892.  — Autour  du  rectum,  a la  hauteur  du  sphincter 
ani-tertius,  surtout  du  cote  droit,  on  sent  une  tumeur  on  forme  de  tete  de  chon, 
bien  ouverte,  tres  douloureuse  au  toucher,  fibre,  sans  adhcrcnces  avec  le  voisi- 
nage,  grosse  coniine  une  forte  noix,  dure,  grenue,  transformant  la  partie  corrcs- 
pondante  du  rectum  en  une  sorte  de  museau  de  tanche,  qui  permet  d’introduire 
2 centim.  du  doigt  dans  son  craterc. 

Heredite.  — Pere  mort  d’un  squirrhc  a l’estomac. 

Operation,  le  21  decembre  1892.  — Anus  centre  nature  provisoire,  non 
ouvert. 

23  decembre  1892.  Extirpation  de  la  tumeur  par  la  voie  sacree,  avec  une 
partie  du  rectum.  Le  bout  superieur  du  rectum  est  fixe  par  quelques  ligatures 
dans  fauns.  Peapplication  du  sacrum.  Extirpation  du  coccyx. 

Sortie  le  28  fevrior  1893.  — Gueric. 

N.  B. — Le  premier  temps  de  la  colotomic  iliaque,  sans  narcose,  est  suivi  de 
l’excision  de  la  tumeur,  a deux  jours  de  distance.  Coniine  foperation  marche  a 

M.  24 
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souhait  et  que  la  suture  oirculaire  r6ussit  bicn,  on  rononce  a ouvrir  l’intestin 
dans  le  flanc  gauche  ol  n’utilise  pas  l’anus  con  Ire  nature  projele. 

En  bon  etat  actuelleinont,  23  novembre  1893. 


Obs.  70.  — Cancer  du  rectum.  Extirpation  par  la  voie  sacree.  — M.  Roux. 

Emmanuel  B...  (Valid),  agriculteur,  64  ans. 

Anamnese,  du  11  mai  1893.  — SoufTrc  dliemorrboidcs  (lepuis  des  an  lines 
sans  en  etre  bcaucoup  gene.  En  janvicr  1893,  sellcs  sanguinolentes  el  doulou- 
reuses  ; peu  a pen,  sellcs  dilTieiles,  feces  passecs  a la  lilierc.  A beaucoup  maigri 
depuis  quelques  semaincs. 

Heredite.  — Nihil. 

Status,  11  mai  1893.  — Au  pourtour  anal,  a gauche,  un  bourrelet  forme  de 
plusicurs  noyaux  rouges  ou  violets,  depressible. 

Au  toucher  rectal,  immediatement  au-dessus  de  l’ampoule,  un  anneau  dur. 
marque  surtout  a la  paroi  laterale  gauche  et  anterieure.  De  cet  anneau  pend 
dans  l’ampoule  une  tuineur  Iran  gee,  ereuscc  en  crate  re,  dont  lc  fond  laissc  pas- 
sage a l’index. 

Diagnostic.  — Carcinoma  recti.  Hemorrhoi'des. 

Operation,  le  16  mai  1893.  — Technique  operatoire  babituelle.  Reapplication 
du  sacrum  et  suture  periostee. 

Sortie  le  lcl'  octobre  1893.  — Etat  general  meilleur  qu’a  l’entree,  sacrum 
solidc,  pas  douloureux.  Fonction  excellenle. 

Obs.  71.  ■ — Cancer  du  rectum.  Extirpation  par  la  voie  sacree.  — M.  ROUX. 

Mme  M...,  domeslique  (Fribourg),  56  ans. 

Anamnese,  du  6 septembre  1893.  — Au  printemps  1893,  la  malade  remarque 
que  ses  sellcs  sent  sanguinolentes  et  douloureuses.  Nc  sait  pas  si  dies  sont 
moulees.  Les  douleurs  augmented  au  point  que  la  malade  mange  le  moins  pos- 
sible pour  nc  pas  avoir  de  sellcs.  E litre  les  sellcs,  de  temps  a autre,  un  peu 
decoulement  sanguin. 

Status,  6 septembre  1893.  — On  trouve,  occupant  la  paroi  anterieure  recto- 
vagmale,  une  tuineur  crateriformc,  a bords  denteles,  de  la  grosseur  d’une  piece 
de  5 francs.  Lc  bord  superieur  arrive  unpeu  au-dessousde  Tampoule  rectale.Con- 
sistance  mire,  surtout  les  bords;  le  front  ulcere  presenlc  une  rainurc  assez  pro- 
fonde  en  bas.  La  tumeur  est  mobile  en  tout  sens;  no  parait  pas  avoir  envalii  le 
sphincter  tertius. 

Diagnostic.  — Carcinoma  recti. 

Operation,  le  19  septembre  1893.  — Decubitus  lateral  droit.  Incision  media  nc 
partant  du  bord  de  Tanus  jusqu’a  une  hauteur  de  8 cenliin.  environ,  atteignanl 
le  periostc.  On  rabat  le  lambeau  osseux,  qui  est  excise  plus  tard. 

Excision  du  rectum  un  cenlim.  au-dessus  de  la  tumeur,  que  Ton  extrait  par 
la  plaie.  Un  seul  point  de  suture  ferine  Tangle  superieur  do  la  plaie. 
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Le  16  novembre  1893.  — La  malade  est  encore  en  traitemcnt.  Unc  partie  des 
matieres  s’ecoulent  encore  par  la  plaie,  qui  granule  activement  (les  sutures  cir- 
culaires  do  l’intestiu  ayant  cede  en  bonne  partie). 

(Operee  par  mon  chef  de  clinique  M.  le  Dr  II.  Seiler.) 

Ohs.  72.  — Cancer  du  rectum.  Extirpation  par  la  vole  sacree.  — M.  Roux. 

Mrao  Louise  P...  (Vaud),  menag&re,  44  ans. 

Heredite.  — Nihil. 

Anamnese,  12  juin  1891.  — Depuis  une  annee,  pertes  sanguines  par  l’anus 
independantes  des  selles.  Constipation.  Jamais  de  doulcurs,  meme  pendant  les 
defecations. 

Status.  — Anus  et  ampoule  rectalo  normaux.  L’index  introduit  tres  profon- 
dement  sent  une  tumeur  en  forme  de  portion  vaginale  regardant  dans  l’ampoule 
avcc  un  orifice  central  qui  permet  l’introduction  du  doigt;  surface  de  la  tumeur 
voussuree,  crevassee,  engorgee,  saignant  facilement ; ellc  n’cst  pas  reducible 
en  haul. 

Diagnostic.  — Carcinoma  recti. 

Operation.  — Le  30  juin  1891.  — Anus  praeter  naturalis,  definitif  sur  la 
ligne  blanche  a cause  de  la  hauteur  de  la  tumeur  et  de  I’impossibilitc  d’attirer 
assez  has  l’S  iliaque. 

Le  14  juillet  1891.  Resection  du  rectum  « per  viam  sacralem  ». 

Decubitus  lateral  droit.  Incision  dans  la  ligne  mediane  sur  le  sacrum.  Volet 
osseux  rabattu  a droite.  Decollement  du  rectum.  Excision  de  la  tumeur ; suture 
du  bout  infericur  du  rectum.  A la  fin  de  l’operation,  le  volet  osseux  est  eomple- 
tement  extirpe. 

La  malade  quittc  1’hdpital  le  10  octobrc  1891.  Etat  general  bon.  Les  matieres 
fecales  sortent  facilement  par  l’anus  prater  naturalis. 

An  milieu  de  fevrier  1892,  la  malade  remarque  a la  place  de  la  cicatrice  une 
grosseur  doulourcuso  qui  croit  lentement. 

Le  10  mars  1892.  Dans  la  region  coccvgienne,  immediatement  au-dessus  de 
l’anus,  une  tumeur  violacee,  pediculee,  un  pen  bossclcc,  dure.  Parait  limitee  a 
la  cicatrice  sans  s’avancer  dans  la  profondeur. 

Diagnostic.  — Recidive  du  carcinoma  recti,  limitee  a la  cicatrice  (inoculation 
operatoire  ?...) 

Le  10  mars  1892.  Extirpation  de  la  tumeur  par  une  incision  large  et  profonde. 
La  malade  sort  de  l’hdpital,  en  bon  etat,  le  13  avril  1892. 

Elle  restc  six  semaincs  sans  doulcurs.  Pen  a pen  quelques  <>  lancecs  » appa- 
raissent ; le  decubitus  dorsal  devient  tres  douloureux.  Ne  pent  s’asscoir  (pie 
sur  quelque  chose  de  tendre.  Defecation  penible;  les  doulcurs  augmentent. 
Elle  rentre  a l’hopital  le  20  juillet  1892. 

Status,  20  juillet  1892.  — Maigreur ; teint  jaunc,  pale.  Anus  co litre  nature  a 
trois  travers  de  doigt  au-dessus  do  la  symphyse.  Sur  le  sacrum,  descendant  jus- 
qu’a  l’anus,  unc  cicatrice  bleuatre,  liueaire.  Toucher  rectal : a 5 on  6 centim.  do 
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l’anus  i\  la  paroi  post6rieurc  du  rectum,  uu  noyau  comme  une  noisette,  dur;  la 
nuiqucuse  tjui  lc  rccouvre  pen  mobile. 

Diagnostic.  — Carcinoma  recti,  recidive. 

Operation.  — Lc  21  juillct  1892.  — Extirpation  du  bout  du  rectum  et  do  la 
tumour  par  line  incision  mediane.  Lc  bord  du  restc  du  sacrum  enlevca  la  pince- 
gorge  pour  permcttrc  a la  plaie  de  se  combler. 

Sortie  le  29  septembre  1892.  — II  no  resle  de  l’operation  qu’une  petite  (is- 
tule  qui  donnc  tres  pen.  Fonctions  internes  redevenucs  bonnes. 

Le  noyau  excise  n’est  pas  canccrcux  ; c’cst  du  tissu  inodulairc. 

La  malade  vit  encore. 

Obs.  73.  — Cancer  du  rectum.  Extirpation  par  la  vote  sacree. — M.  ROUX. 

Julien  M...  (Fribourg),  54  ans. 

Anamnese,  3 octobre  1893.  — Depuis  juin  1892, « bridaison  » a l’anus,  surtout 
quand  le  malade  sc  baissc.  Depuis  un  mois,  il  remarque  quo  ses  feces  sent 
comme  passees  a la  filiere  ct  strides  de  sang  rouge.  Jamais  d’hemorrhagie  par 
1’anus. 

Le  pere  meurt  a 70  ans  d’un  squirrhe  d’estomac. 

Status,  3 octobre  1893.  — Une  tumour  dure,  bosselee,  peu  saignante,  en 
forme  de  craterc,  laissant  en  son  milieu  une  ouverture  pour  l’index,  forme  un 
anncau  au-dessus  de  l’ampoulc  rcctale,  d’oii  nait  la  partie  saillante,  en  battant 
de  cloche. 

Diagnostic.  — Carcinoma  recti. 

Operation,  13  octobre  1893.  — Extirpation  par  voie  sacree. 

Decubitus  lateral  droit.  Incision  curviligne  gauche,  concavite  a droite  de 
2 eentim.  dcl’anus  au  tiers  superieur  du  sacrum.  Rcnversement  babituel  du  sacrum 
a droite.  Extirpation  de  la  tumour.  Reapplication  du  sacrum  en  place,  maintenu 
par  suture  periostee  de  trois  forts  fils  de  catgut. 

La  tumour  cnlevee  mesure  environ  8 eentim.  en  longueur,  dont  cinq  apparfien- 
nent  a la  tumour  qui  lien t tout  le  pourtour  du  lumen,  qu’elle  rctrecit  conside- 
rablcmcnt.  Ellc  est  bosselee,  dure,  ulceree  par  places,  bourgeonnante. 

Diagnostic  microscopique,  13  octobre  1893.  — Carcinoma  colloides  recti ; 
la  glande  pro-rcctale  est  aussi  carcinomateuse  (professeur  Stilling). 

Sortie  le  4 novembre  1893.  - — Etat,  general  tres  bon.  Selles  regulieres,  nor- 
inales,  sans  douleurs.  Fonction  du  sphincter  intactc.  Sacrum  solide,  indolore 
au  toucher ; plaie  operatoirc  profonde  de  2 eentim.  granule  vivement.  Le  malade 
marclie  normalement,  absolument  sans  douleur. 

Obs.  74.  — Cancer  de  l' uterus.  Extirpation  par  la  vote  sacree.  — Kni. 

A...,  40  ans,  vient  de  Rostolfa  Moscou  pour  sc  faire  opercr.  Elle  fut  envoyee 
le  12  fevrier  1890  par  le  D1'  Solowieff  dans  un  service  de  gynecologic  a fbopital 
de  l’empercur  Paul  Icr. 


Reglee  a 13  ans.  Ses  regies  rovenaient  tonics  les  Irois  semaines  ct  duraicnl 
cim|  jours. 

Six  couches  normalcs  sans  aucun  accident. 

Lc  dernier  accouchement  remonte  A trois  ans. 

Du  mois  do  janvicr  au  niois  d’aout  1889,  la  malade  a cesse  d’etre  reglee. 

Au  mois  d’aout,  elle  cut  brusquement  une  abondantc  metro rrliagie  qui  avec 
quelques  petites  interruptions  dura  jusqu’a  son  entree  a l’hopital. 

Pendant  les  derniers  six  mois,  la  malade  a bcaucoup  maigri  et  perdu  ses 
forces.  Elle  sou  11  re  de  temps  on  temps  dans  le  has  ventre  et  les  crises  doulou- 
reuses  s’accoinpagnent  d’un  etat  febrile. 

Les  urines  ne  conliennent  ni  sucre, ini  albumine. 

Les  mictions  sont  frequences,  mais  ne  dctcrminenl  i>oint  dc  douleur.  Lc  ven- 
tre cst  legerement  ballonne  cl  sensible  dans  sa  rnoitie  infericure. 

Des  organes  genitaux,  il  s’ecoulc  eh  quantile  considerable  un  liquide  sero- 
sanguin,  d’une  odeur  caracteristique,  celle  dc  la  putrefaction  canccreusc. 

Exploration.  — Le  col  uteri  n n’existe  pour  ainsi  dire  plus.  A sa  place,  on 
trouve  une  surface  inegale,  granuleuse,  ulcereuse,  envahissant  deja  la  paroi 
vaginale  en  avant  et  a gauche.  Malgre  toute  la  douceur  du  toucher,  les  bour- 
geons cn  voie  de  desegregation  saignent  abondamment. 

L’uterus  est  double  de  volume,  resistant  a la  pression,  en  anteflexion,  pen 
mobile,  impossible  a abaisscr  : 1°  il  n’y  a pas  de  point  ou  Ton  puisse  placer  ol’fi- 
cacement  les  pinces  a traction  ; 2°  a cause  des  adberences  pelviennes,  I’uterus 
est  presque  immobile. 

On  ne  constate  pas  d’infiltrations  etondues  dans  le  bassin. 

Autour  dc  l’anus,  des  varices  bemorrboidales  considerables. 

L 'operation  fut  pratiquec  le  12  fevrier  1890  par  le  D1'  Kni.  Application  de  la 
methode  sacrec  modifiee  par  Hegar.  La  malade  est  couchec  sur  le  cote  gauche, 
les  cuisses  flechies  sur  le  ventre. 

Incision  sur  lc  bord  gauche  du  sacrum  et  du  coccyx,  se  continuant  jusqu’a  la 
pointe  de  cct  os,  deuxieme  incision  suivant  le  bord  droit  du  coccyx  et  du 
sacrum  formant  avec  la  premiere  un  angle  de  45° ; eettc  deuxieme  incision  cst 
de  moitie  moins  longue  quo  la  premiere. 

On  coupe  de  chaque  cole  les  grand  cl  petit  ligaments  sacro-sciatiqucs,  tout 
pres  dc  l’os.  Le  coccyx  cst separe  du  muscle  iscliio-coccygicn.  Le  doigt  intro- 
dnit  dans  le  bassin  separe  facilcment  le  rectum  de  la  face  anterieure  du  sacrum 
Une  scie  a main  est  inlroduitc  sous  la  face  profonde  de  cet  os  et  le  seclionne 
dans  une  direction  un  peu  oblique.  Le  trait  de  scie  commence  a gauche  entre 
le  troisieme  et  le  quatriemc  Iron  ct  Unit  a droitc  un  pen  au-dessus  dc  l’articu- 
lation  sacro-coccygienne. 

Le  fragment  de  sacrum,  incompletcmcnt  scie  cst  ensuite  fracture  dc  fa^on  a 
conserver  le  perioste  ct  les  parties  molles  de  sa  face  posterieure. 

II  cst  relove  a la  maniere  d’un  couverclc  de  boite,  vers  la  colonne  verlebrale 
et  on  le  con  tie  a un  aide. 

On  ouvre  de  cette  fa$on  une  libre  cl  asscz  large  entree  dans  l’excavation  du 


bassin  qui  n’est  maintenant  fermee  que  par  I’aponevrose  prevcrtebrale.  Celle-ci 
cst  incisee  sur  line  ctendue  assez  large.  On  rencontre  d’abord  le  rectum  dans 
lequel  on  a iniroduil  on  long  tampon  de  gaze  iodoformee  pour  en  recoil  naltre  les 
contours.  A l’aide  dcs  doigts,  l’inlestin  est  separe  du  lissu  cell ulaire  qui  l’en- 
toure,  et  embrasse  par  mi  crochet  mousse  est  recline  par  un  aide  en  haut, 
c’csl-a-diro  du  cote  droit  du  bassin.  On  arriva  enfin  dans  le  cul-de-sac  de  Dou- 
glas avec  assez  de  facilite  et  do  promptitude.  On  distingue  alors  la  face  poste- 
rieure  de  l’uterus  et  line  partie  dcs  ligaments  larges,  mais  on  ne  voyait  ni 
trompes,  ni  ovaires. 

L’uterus  cst  saisi  par  dcs  pinccs  de  Museux  et  on  tcnte  de  le  faire  basculer 
en  arriere  pour  rendre  accessible  sa  face  antcrieure  et  la  partie  superieure  des 
ligaments  larges.  Ce  temps  de  l’operation  presente  des  difficultes  considerables 
et  il  fall ut  beaucoup  de  temps  pour  son  execution.  L’uterus  ne  cedait  pas  aux 
tractions  a cause  du  racccourcissement  des  ligaments  larges  consecutif  a l’inflam- 
mation  du  tissu  cell  ulaire  paracervical,  surtout  a gauche.  On  avait  pince  le 
lieu  do  la  coudure  de  1’uterus  et  non  le  fond  de  cet  organe.  On  commence  ;i 
libercr  l’uterus  de  la  base  des  ligaments  vers  leur  bord  superieur. 

Deux  ran  gees  de  ligatures  furent  placees  series  ligaments  et  on  incisa  entre 
ces  deux  rangees.  Dissection  du  peritoine  du  cul-de-sac  vesico-uterin.  Suture 
de  cc  peritoine  a eclui  du  cul-de-sac  de  Douglas. 

La  separation  de  l’uterus  et  de  la  vessie  presente  dcs  difficultes,  le  lissu  cel- 
lulaire  intermediaire  a ces  organes  ctant  sclerose. 

An  cours  de  ccttc  dissection,  la  vessie  fut  blessee  en  deux  points.  Ces  perfora- 
tions furent  immediatement  suturees.  L’uterus  fut  separe  du  vagin  par  line  inci- 
sion eirculaire  avec  les  ciseaux.  On  reseque  en  meine  temps  les  parties  malades 
du  vagin  en  avail t et  a gauche.  On  ne  trouva  pas  de  ganglions  malades  dans  le 
bassin. 

Tamponnement  de  la  plaie,  remise  en  place  du  lambeau  osteo-cutane.  L’ope- 
ration a dure  deux  heures  et  demie  il  fallut  a la  fin  lui  faire  des  injections 
d’ethcr.  An  sixieme  jour,  il  y cut  de  la  fievre,  de  la  douleur  et  du  ballonnement 
du  ventre,  en  meme  temps  que  le  pouls  devenait  petit  et  rapid e et  que  les  urines 
s’ecoulaient  en  partie  par  le  vagin. 

La  malade  mourut  le  quatorzieme  jour  de  septicemie. 

A l’autopsie,  pratiquee  par  le  Dr  llosanoff,  on  trouva  que  tout  le  lissu  ccllu- 
lairc  pclvien  etait  infiltre  de  pus  et  en  partie  gangrene. 


Obs.  75. — Cancer  de  V uterus.  Hysterectomie  sacree,  par  Kni. 

A.  Cl...,  47  ans,  cuisiniere,  envoyee  a l’hopital  par  le  D1-  SchurinofF. 

Reglee  a 17  ans.  Les  regies  revenaient  toutes  les  trois  semaines  et  duraient 
sept  jours  . Dix  grossesses  dont  la  dernierc  remonte  a six  ans. 

Depuis  quelques  annees,  elle  a dcs  pertes  blanches;  depuis  quativ  mois,  les 
pertes  deviennent  de  plus  en  plus  sanieuses.  Bn  outre,  elle  souffre  continuelle- 
ment  dans  le  bas-ventre. 
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Du  vagin,  il  s’ecoulo  cn  abondance  un  liquide  sero-sanguin,  d’odeur  caracte- 
ristit|uo,  nontenant  dcs  debris  putrefies  de  tumeur  cancereuse. 

Le  vagiu  est  rempli  de  lbngosiles  mollasses  qui  saignent  an  moindre  contact. 
La  tumeur  occupe  loute  la  part ie  intravaginale  du  col  uteri n et  envahit  des 
deux  cotes  la  paroi  vaginale. 

La  tumeur  est  du  volume  d’une  pouuue.  A son  centre,  une  cavite  en  iormc 
de  cratere  qui  conduit  dans  la  cavite  du  col  dbgenere.  L’uterus  estaugmente  de 
volume  et  sa  mobiliteest  tres  limilee.  On  sent  une  infiltration  a la  base  du  liga- 
ment large  gauebo.  A cause  de  l’immobilite  de  l’uterus,  du  volume  de  la  tumeur, 
de  l’envahissement  des  parois  vaginales  et  de  l’in filtration  du  ligament  large  a 
gauche,  on  doit  renoncer  a l’hysterectomie  vaginale,  et  on  extirpe  l’uterus  par  la 
voie  sacree. 

On  curetta  lout  d’abord  les  fongosites,  et  pour  arreter  l’hemorrhagie,  on  tam. 
ponne  le  vagin  avec  de  la  gaze  iodoformee. 

On  suivit  exactement  le  meme  procede  quo  dans  le  cas  precedent. 

Le  rectum  dans  lequel  on  avail  place  un  tampon  de  gaze,  tut  libere  et  releve 
en  haul  du  cote  droit  du  bassin.  On  cut  quelques  difficultes  a ouvrir  le  cul-de- 
sac  de  Douglas.  On  incise  d’abord  le  vagin  pour  le  peritoine. 

La  perforation  du  vagin  tut  immediatement  refermec.  On  relira  le  tampon 
vaginal  qui  avail  fait  remonter  le  cul-de-sac  peritoneal,  et  ce  dernier  devintplus 
accessible. 

L’uterus  est  saisi  par  son  fond  avec  une  pi  nee  de  Museux.  Mais  on  ne  pent 
arriver  a le  faire  basculer,  a cause  de  l’infiltration  du  cote  gauche  qui  limitait  sa 
mobility ! 

Les  ligaments  furent  divises  entre  deux  rangees  de  ligatures.  Ceci  prit  beau- 
coup  de  temps  et  presen ta  de  grandes  difficultes. 

L’uterus  enfin  renverse,  on  put  constater  que  la  vessie  etait  envahie  par  le 
cancer.  On  dut  extirper  une  portion  de  cet  organe.  La  vessio  fut  refermee  par 
des  sutures  a la  soic.  L’uterus  fut  alors  separe  de  la  base  des  ligaments  larges. 
Du  cote  gauche,  il  fallut  extirper  le  lissu  cellulaire  paracervical  infiltre  de 
cancer. 

On  no  put  reformer  complelcment  le  peritoine.  L’uterus  fut  separe  du  vagin 
avec  les  annexes.  Suture  du  vagin.  Tamponnement  a la  gaze. 

Suture  de  la  plaie  oxterieure.  L’operation  a dure  trois  heures.  11  y eut  quel- 
ques petits  accidents  inflammatoires  vers  la  deuxiemc  semainc.  A la  fin  de  la 
cinquieme,  on  eonstatait  deja  une  recidive,  dans  le  vagin,  sur  la  cicatrice  meme 
La  malade  quitla  1'bopital  le  13  join,  mais  olle  revint  mourir  en  octobrea  l’hopi- 
tal  Bassmann. 


Ons.  76.  — Cancer  de  V uterus.  Hysterectomie  sacree , par  Ivni. 

A.  A...,  40  ans,  paysanne,  envoyec  an  Dr  Kini  par  le  Dr  Zaietzki. 
Antecedents.  — Quatre  grossesses  normalos  dont  la  derniere  remontc  il 
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Deptiis  deux  ans,  olio  cst  irregulifercmcnt  r6glee  ; pertcs  blanches  dans 
l’intervalle  des  regies. 

La  parlie  intra-vaginalc  do  l’nterus  forme  line  tuineur  friable,  d’un  volume 
d’un  ceuf. 

La  cavite  du  col  cst  asscz  dilatee  pour  permettre  l’inlroduction  du  doigt 
jusqu’ft  l’orilico  interne.  En  exploranl  eelte  cavite,  on  sent  <pie  la  degeneres- 
cence  eancercuse  s’etend  asscz  hautctoccupe  aussi  la  portion  sus-vaginalo  du  col. 

On  sent  a travel’s  la  paroi  vaginalo  un  noyau  cnglobe  dans  le  tissu  cellulaire 
peri-utcrin  du  cote  droit.  Los  ligaments  utero-sacrcs  soul  infiltres  et  immobi- 
liscnt  1’uterus.  Cct  organe  cst  augments  de  volume. 

Operation , le  5 mai  1891,  par  la  ineleode  sacree.  Memo  incision  et  resection 
osseusc  quo  dans  les  cas  precedents.  En  incisant  le  cul-de-sac  de  Douglas,  on 
ouvrit  unc  anse  d’intestin  grele  qui  y adherait  facilcment.  On  renonga  alors  a 
continuer  l’opcration.  Six  points  de  suture  furent  places  sur  l’intestin  etla  plaie 
hit  tampon  nee  et  la  peau  reunie  en  grande  partie. 

La  plaie  sc  cicatrisa  rapidement.  La  malade  till  transportee  cinq  jours  apres  a 
l’hopital  Galitzin  oil  elle  se  r eta  blit  de  l’operation. 


Obs.  77.  — Cancer  uterin.  Ilysterectomie  sacree.  — M.  Terrier. 

M...,  52  ans,  entre  al’hopital  Bichat,  salle  Chassaignac,  20,  le  24  octobre  1890, 
pour  un  ecoulement  vaginal  tantot  sanguinolent  et  semblable  a de  l’eau  rougie, 
tantot  sereux.  Do  plus,  douleurs  liypogastriques. 

Le  col  cst  sain.  Le  corps  volumineux  en  retroversion,  adherent;  a gauche, 
on  trouve,  a cote  du  fond  de  1’uterus,  tine  tumefaction  doulourcuse  qui  semble 
constituec  par  les  annexes  enflammees.  Apres  dilatation  de  1’uterus,  le  toucher 
intra-uteri n permet  de  constater  l’existence  d’inegalites  de  la  paroi  et  ramene 
des  debris  de  tissus. 

Le  19  novembre  1890.  Ilysterectomie  sacree.  La  malade  est  couchee  sur  le 
cote  droit,  incision  de  15  a 16  centim.  parallele  au  bord  gauche  du  sacrum 
et  du  coccyx,  a 2 centim.  de  ce  bord.  Desinsertion  du  fessier,  section  des 
ligaments  sacro-sciatiques.  On  reseque  a la  pince  coupante  toute  la  partie 
laterale  gauche  du  sacrum,  au-dessous  du  troisieme  Iron  sacre.  On  eprouve 
quelques  difficultes  a ouvrir  le  peritoine.  Cette  ouverture  faitc,  on  attire  1’uterus 
mais  pour  l’amencr  au  dehors,  l’cspace  etant  insuflisant,  il  fallut  supprimer  le 
coccyx  et  cnlever  encore  un  peu  du  sacrum.  Deux  anscs  do  grosse  soic  sont 
alors  placecs  avec  une  aiguille  courbe  sur  le  ligament  large  gauche,  et  ce  liga- 
ment cst  scctionne.  On  recommence  la  memo  manoeuvre  du  cote  droit.  En 
sectionnant  des  deux  cotes  peu  a peu,  on  arrive  a liberer  l’organc  jusqu’aux 
insertions  vaginales.  Cellcs-ci  sont  coupecs  avec  des  ciseaux,  et  a niesurc,  on 
saisit  la  paroi  vaginale  avec  des  pinces  a pression.  Suture  du  vagin  a la  soie. 
Suture  du  peritoine.  Suture  de  la  peau.  Drainage. 

L’examen  microscopiquc  mo  litre  qu’il  s’agit  d’un  epithelioma  cylindrique. 

II  y cut,  les  jours  suivants,  de  la  lievre,  du  sphacelc  des  teguments  de  la 


— 377  — 


region  sacree.  Los  liquides  injectes  par  lo  vagin  ressortont  par  la  plaic  sacree. 
La  guerison  out  lion  vers  la  fin  fie  mars  1891,  ct  la  maladc  quitta  l’hdpital  dans 
los  premiers  jours  d’avril.  Elio  a etc  revue  le  5 aont  dans  un  ctat  satisfaisant. 

I Obs.  78.  — Hysterectomie  sacree.  — M.  Terrier. 

L.  A...,  52  ans,  domestique,  entre  le  2 janvier  1891  a l’hdpital  Bichat,  salle 
Cliassaignac,  30.  Metrorrhagies.  Ecoulement  aqueux.  Doulcurs  vives  lombairos 
et  abdominalos. 

La  vulve  et  le  vagin  sont  retractes  ct  scleroses  commc  chcz  les  vicillcs 
femmes.  On  trouve  au  fond  du  vagin  ime  partic  dure,  percec  (l’un  orifice  a 
bords  ulceres  qui,  evidemmont,  represente  les  vestiges  du  col. 

L’extremite  du  doigt  s’y  engage  ct  determine  un. ecoulement  de  sang. 

Hysterometrie,  10  centimetres  ct  demi. 

L’uterus  semble  mobile,  mais  ses  mouvements  sont  douloureux.  Par  le 
toucher  intra-uteri  n,  a pres  dilatation,  on  recommit  l’cxistence  d’un  epithelioma 
du  corps. 

lcr  fevricr  1891.  Hysterectomie  sacree. 

Incision  parallele  au  bord  gauche  du  sacrum  et  du  coccyx.  Le  muscle  grand 
fessier  est  coupe  pres  de  ses  insertions  sacro-coccygienncs.  Resection  avec  une 
pince-gouge  (Tune  petite  etendue  du  bord  du  sacrum.  Le  rectum  est  bourre 
dune  ipieue  de  ccrf-volant  de  tampons  iodoformes.  On  n’arrive  pas  a recon- 
naitre  le  cul-de-sac  recto-vaginal  envahi  par  le  neoplasme.  On  Unit  par  cifon- 
drer  le  peritoine  au  niveau  du  fond  de  futerus.  On  cherche  a attirer  l’literus  au 
dehors,  mais  il  adhere  par  son  col,  et  les  annexes  enflammees  le  fixent  aux 
parois  du  bassin. 

Un  aide  introduit  le  doigt  dans  le  vagin  ct  le  repousse  assez  haut  pour  qu’on 
puisse  le  saisir  par  son  fond.  Trois  anses  do  fil  sont  placecs  sur  le  ligament  large 
gauche.  Ces  anses  serrees,  les  ligaments  furent  coupes  entre  ellcs  et  l’literus. 
Memo  manoeuvre  a droitc.  Extraction  de  l’literus.  Ablation  des  annexes.  Un 
certain  nomhre  de  ligatures  complementaires  dont  une  placee  profondement  a 
l’aide  d’utie  aiguille.  Suture  du  fessier  et  de  la  peau. 

La  maladc  mourut  six  jours  apres  l’operation. 

On  trouva  quo  l’uretere  gauche  etait  ferine  d’unc  maniere  ahsolue  par  one 
des  ligatures  a la  soie. 

Obs.  79.  — Herzfeld. 

F.  A...,  40  ans,  entre  a l’hopital  le  8 novemhre  1892. 

Elle  a etc*  rcglec  a 13  ans.  Les  regies  reviennent  tous  les  mois,  mais  dies 
out  etc  toujours  tres  douloureuses.  Premiere  grossesse  a 19  ans,  suivie  de  cinq 
autres  normales  ; la  dernierc  remonte  a cinq  ans. 

Des  la  puberte,  elle  a eu  des  pertes  blanches.  Au  printemps  1891,  ces  pertes 
devinrent  plus  abondantes,  et  depuis  le  mois  d’aoitt  de  la  meme  annec,  les 
ecoulements  devinrent  sanguinolents  apres  le  coit. 

I . 
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La  malade,  flouriste  do  profession,  s’affaiblit  do  plus  on  plus,  et  son  travail 
devient  penible.  Elle  soul,  quelquc  cbose  qui  pose  du  cdte  do  la  vossio,  ot  des 
tiraillcmonts  dans  lo  vagin.  Enlin,  la  frequence  dos  mictions  el  des  douleurs 
dans  le  fondcmcnl  l’obligcnl  a con  suiter  nn  medocin. 

Elle  cst  babituelloment  constipec. 

La  paroi  posterieure  du  vagin  est  envahic  dans  la  moitie  superieure  par  un 
carcinome,  on  forme  do  plaque  bion  Mini  tee  dc  tons  cotes. 

L’uterus,  do  volume  normal,  cst  on  anteflexion  et  Ires  mobile.  Le  col  est 
l'cnfle  cn  massue,  surtout  an  niveau  de  sa  levre  posterieure  qui  est  on  contact 
avec  le  carcinome  vaginal.  II  est  infiltre,  bossele,  et  saigne  facilement. 
Diagnostic  : carcinome  du  vagin  et  carcinome  du  col  (inoculation  par  contact). 
L’etenduc  du  cancer  du  vagin,  et  la  neccssite  d’onlever  la  plus  grande  partie 
de  cel  organe,  on  memo  temps  quo  1’ uterus  rend  l’operation  moins  praticable 
par  la  voie  vaginale  quo  par  le  procede  ci-dcssus  decrit  (celui  do  Herzfeld). 

Lc  15  novembre,  apres  disinfection  prealable  des  parties  genitales  do  la 
region  fessierc  et  du  perinee,  on  procede  a l’cxtirpation  sacree. 

Incision  ot  resection  du  squelette  d’apres  le  procede  indique.  On  traverse 
l’aponevrose  prevertebrale  du  cote  droit  du  rectum.  Ouvorture  facile  du  cul-de- 
sac  do  Douglas.  On  fait  basculer  l’uterus  et  on  l’attire  hors  de  la  plaie. 

Ligatures  des  deux  ligaments  larges  par  trois  rangees  de  sutures.  Liberation 
dc  l’uterus  dans  la  hauteur  des  tissus  ainsi  ligatures.  Dissection  d’un  lambeau 
peritoneal  repondant  an  cul-de-sac  vesico-uterin  et  liberation  dc  la  vessie. 
Suture  peritoneale.  Ligature  de  l’artere  uterine.  Liberation  du  vagin  dans 
lequel  plonge  encore  le  col  uterin  auquel  on  n’a  pas  touche.  Le  vagin  est  ouvert 
a un  demi-eentimetre  au-dessous  du  bord  inferieur  du  cancer  que  Ton  sent 
nettement.  On  pent  constater  que  le  tissu  perivaginal  est  libre  et  sans  infiltra- 
tion. On  enlevc  l’literus  ot  la  moitie  superieure  du  vagin.  Suture  de  l’orifice 
qui  termine  maintenant  le  vagin  a sa  partie  superieure.  Suture  de  la  plaie 
cutan ee.  Duree,  line  bcure  quinze. 

L’examcn  microscopique  mo n Ire  qu’il  s’agit  d’un  epithelioma  paviraenteux. 
Les  suites  furont  tres  simples.  La  malade  guerit  rapidoment,  sans  suppuration 
et  sans  fibvrc. 

Obs.  80.  — Cancer  clc  Vuterus.  Extirpation  par  la  voie  sacree.  — Herzfeld. 

M.  K...,  57  ans,  femme  de  menage,  entre  a l’hopital  le  14  novembre  1892. 

Depuis  sept  ans,  elle  avail  cesse  d’etre  regiee.  Elle  eut  brusquement,  an 
mois  dc  janvier,  line  metrorrhagie  qui  dura  plusieurs  jours. 

Aumois  de  mai,  les  ecoulements  qu’elle  avail  depuis  quelque  temps  devinrent 
sanguinolcnts.  Bientot  les  pertes  devinrent  de  plus  en  plus  frequentes  jusqu’au 
moment  de  son  entree. 

Depuis  le  mois  d aoiit,  elle  souilre  dans  l’bypogastre  et  dans  la  region  sacree. 

Amaigrissement  notable.  Reglec  a 14  ans,  la  malade  l’avait  toujours  etc 
reguliereinent  et  sans  douleur.  Elle  n’a  jamais  ete  enceinte,  et  pretend  meme 
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n’avoir  jamais  on  do  rapports  scxuols.  La  malade  est  faible,  trds  anemiee.  Ellc 
presente  mi  eeoulement  vaginal  sero-sanguinolenl.  Orifice  vaginal  petit,  ayant 
conserve  nn  hymen  etroit.  Le  vagin  cst  Ires  elroit  el  rigide.  L’uterus,  gros 
coniine  le  poing,  est  en  anteflexion  el  Lien  mobile.  A travel's  la  paroi  vagin  ale 
anterieure,  on  sent  nettement  son  corps,  plus  gros  qu’unc  pomme,  a surface 
bien  arrondie,  do  consistance  pateuse.  Le  col  regarde  en  has,  est  conique, 
virginal,  ferine.  L’orifice  uterin  est  arrondi  et  de  pel i tes  dimensions.  La  cavite 
uterine  est  profondc  de  10  centim.,  et  l’liysterometrc  se  beurtc  dans  le  fond  de 
l’uterus  contre  des  masses  a surface  inegale. 

Bien  que  le  diagnostic  s’impose  « cancer  du  corps  de  1 ’uter us  »,  pour  etre  plus 
siir,  on  dilate  le  col  et  on  cnlevc  a la  curette  un  morceau  de  la  masse  contcnuo 
dans  la  cavite  du  corps.  L’examen  microscopique  fit  reconnaitrc  un  carcinome 
type  d’origine  glandulaire.  A cause  du  volume  de  l’uterus  et  de  l’etroitesse  du 
vagin,  il  n’y  a memo  pas  lieu  de  songer  a l’extirpation  par  la  voie  vaginale.  II 
reste  done  a choisir  entre  l’extirpation  totalc  par  laparotomie  on  par  la  voie 
sacree.  On  clioisi  la  derniere. 

Operation , 21  novembre.  — Incision  cutanee.  Resection.  On  traverse  l’apo- 
nevrose  prevertebrale  du  cote  droit  du  rectum.  Ouverture  du  cul-de-sac  de 
Douglas  (il  n’y  a que  (fix  minutes  depuis  l’incision  de  la  peau  jusqu’a  ce  temps 
de  l'operation).  L’uterus  est  attire  au  dehors.  Ligature  des  ligaments  larges. 
Liberation  de  l’uterus,  du  cul-de-sac  peritoneal  anterieur  etde  la  vessie.  Suture 
peritoneale  avec  inclusion  des  pedicules.  Ligature  de  l’uterine.  Ouverture  du 
vagin  en  arriere.  Separation  de  l’uterus  et  du  vagin.  Suture  vaginale  Tampon- 
nement  dela  plaie.  Suture  cutanee.  L’operation  a dure  quarante  minutes. 

Les  suites  furent  tout  a fait  simples  et  la  reunion  par  premiere  intention  fut 
obtenue. 


Obs.  81.  — Cancer  de  1’uterus.  Extirpation  par  la  voie  sacree.  — IIerzFELD. 

A.  II...,  32  ans,  domestique,  entre  le  2 deccmbre  1892,  a la  cliniquc  de 
gynecologie,  venant  de  la  clinique  d’accouchement  oil  elle  est  entree  le  18 
novembre. 

Reglee  a 15  ans,  scs  regies  duraient  regulierement  cinq  on  six  jours.  Trois 
accouchements  normaux.  Elle  accouche  pour  la  quatrieme  fois  a la  clinique  le  29 
novembre  1892.  On  avail  reconnu  avant  le  travail,  du  cote  gauche  du  col,  une 
tumeur  arrondie,  du  volume  d’uno  noix,  faisant  saillie  dans  le  vagin  et  ayant 
envahi  la  paroi  vaginale.  Cependanl  l’accouchement  eut  lieu  spontanement. 

On  excisa  unepartiede  la  tumeur  etlc  microscope  montra  qu’il  s’agissait  d’un 
epithelioma  pavimenteux  type. 

Treize  jours  apres  son  accouchement,  elle  fut  transportee  dans  le  service  de 
Schauta  (oil  elle  fut  operee  par  Herzfcld). 

L’uterus,  du  volume  d’une  teto  fietale,  en  anteflexion,  remplit  toute  la 
cavite  pelvienne,  de  consistance  pateuse,  tres  mobile.  Le  col  est  transforme  en 
une  masse  cancereuse  du  volume  d’une  pomme.  On  pent  la  delimiter  de  tons 
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cotes,  bien  que  la  lumcur  so  propage  jusqu’aii  vagin.  Sa  surface  est  anfractueusc 
ct  saigne  facilement.  Lochics  abondantes.  A cause  du  volume  de  l’uterus,  ct 
du  danger  d’infeclion  de  la  cavite  peritoneale  par  les  lochics,  on  choisit  la 
methode  sacree. 

Operation,  3 decembre  1892.  — L’incision  cutance  s’etend  de  l’apophyse 
epineuso  do  la  troisiemo  sacree  j usque  tout  pres  do  l’anus.  Malgre  le  gros 
volume  do  l’uterus,  on  ne-  donne  pas  plus  d’etondue  quo  d’liabitude  a la  resection 
osseuse.  On  traverse  l’aponevrose  prevcrtcbrale  du  cdtd  droit  du  rectum. 
Ouverture  du  Douglas.  L’uterus  est  attire  au  dehors.  Ligature  des  ligaments 
qui  sont  tres  etendus  en  hauteur  et  tres  riches  on  vaisseaux.  Section  do  cos 
ligaments  des  deux  cotes  de  l’uterus  avee  les  ciseaux.  Liberation  du  cul-de-sac 
peritoneal  an'.erieur  et  de  la  vessie.  Suture  du  peritoine.  Ligature  do  i’uterine 
et  des  ligaments  cardinaux  (rond  et  utero-sacre).  On  sent  tres  bien  1'uretere  a 
ce  moment.  Ouverture  du  vagin.  Liberation  de  l’uterus.  Suture  du  vagin.  Tam- 
ponnement  a la  Mickulicz.  Suture  de  la  peau.  Grace  au  volume  de  l’literus,  la 
ligature  des  ligaments  a pris  plus  de  temps  quo  dans  les  observations  prece- 
dentes.  Malgre  la  richesse  vasculaire  des  tissus,  il  n’y  a pas  eu  de  perte  de  sang 
notable.  L’uterus  enleve  mesure  16  ccntim.  de  profondeur.  Le  cancer  alteint  la 
partie  superieure  du  col. 

Les  suites  sont  fort  simples  ct  la  guerison  rapidement  obtenuc. 

Obs.  82.  — Hysterectomie  par  la  voie  sacree.  — Fred.  Kemimerer  M.  D.  New- 

Yorlc  med.  Record,  20  fevrier  1892. 

Incision  sur  la  ligne  mediane,  section  du  sacrum  avec  une  forte  paire  de 
cisailles. 

Operee  morte,  sans  doute  d’intoxication  iodoformee. 

Jeprefere  cette  methode  d’operation  a la  methode  parasacree  de  Wolfler,  on 
au  procede  d’Hegar  dans  lequel  le  sacrum  et  le  coccyx  sont  momentanement 
deplaces : le  premier  no  don  nan  t pas  asscz  do  jour,  et  le  second  paraissant  une 
complication  inutile,  puisque  l’ablation  de  l’os  ne  parait  pas  meriter  les  objec- 
tions qu’on  a faites  de  diminuer  la  solidite  du  plancher  pelvicn  ou  de  gener  les 
fo notions  du  rectum  ou  de  la  vessie.  Ces  objections  scmblent  n’etre  que  theo- 
riques ; en  effet,  ni  Ivraskc  ni  Hochenegg,  qui  out  la  plus  grande  experience  de 
cette  methode,  n’ont  observe  aucun  de  ces  inconvenients  et  d’ailleurs  l'auteur 
n’a  entendu  parler  lui-memc  d’aucun  resultat  fachcux  de  ce  genre. 

Obs.  83.  — Cancer  uterin.  Hysterectomie  sacree.  Mort.  — M.  ROUX. 

Mmc  B...,  38  ans,  mariee. 

Anamnese.  24  juillet  1889.  — En  avril  1889,  a l’epoque  de  ses  periodes,  fortes 
hemorrhagies  pendant  lmit  jours.  Depuis,  ellepcrd  constamment  un  liquide  rose. 
II  y a trois  semaineS,  de  nouveau,  pertes  sanguines  abondantes  ; constipation 
habituelle. 
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Heredite.  — M&ro  morte  d’un  cancer  an  scin. 

Status.  2 aout  1889.  — La  portion  vaginale,  grossc  coinine  une  orange,  rcm- 
plit  le  vagin,  laissant  penetrer  deux  phalanges  seulement.  Matrice  petite, 
mobile.  Culs-de-sac  non  in  (litres. 

Diagnostic.  — Carcinome  uterin. 

Operation,  13  aout  1889.  — Technique  operaloirc  habituelle. 

Renvcrseinent  et  reapplication  du  sacrum  avcc  suture  periostcc.  L’uterus  est 
extremement  adherent  a la  vessic,  que  Ton  ouvre  en  voulant  la  detacher.  L’ure- 
tere  gauche,  pris  dans  des  masses  carcinomatcuses,  est  section no,  reseque  ct 
fixe  dans  le  vagin. 

Mort  le  7 aout  1893. 

Le  peritoine  ne  s’etant  pas  accole,  l’urine  avait  pu  infectcr  la  cavite  perito- 
neale. 

Diagnostic  anatomique.  — Forme  ordinaire  du  cancer  uterin  ; grands  ct  larges 
nids  cellulaires  ; cellules  grandes  et  polyedriques. 

Obs.  84.  — Cancer  de  V uterus.  Hysterectomie  sacree.  — M.  Roux. 

MIUC  K...,  menagere,  36  ans. 

Heredite.  — Mere  morte  dcpertes  dc  sang  uterincs  ; pere  mort  d’une  maladic 
du  foie. 

Anamnese.  — Six  couches  normales.  Epoques  regulieres,  normales.  Depuis 
mars  1889,  un  pcu  de  metrorrhagie  entre  les  regies.  En  aout,  apres  quelques 
doulcurs,  pcrte  subite  d’un  gros  caillot  de  sang.  Depuis,  pertes  de  sang  conti- 
nues. 

Status.  — Portion  vaginale  dechiquetee,  carcinomatcuse ; cul-de-sac  droit  un 
peu  infiltre.  Uterus  mobile;  fundus  grossi. 

Diagnostic.  — Carcinoma  uteri. 

Operation,  10  decembre  1889.  — Decubitus  lateral  gauche. 

L’incision,  a droite  de  l’anus,  rejoint  la  ligne  mediane  au  coccyx  cl  suit 
(10  centim.)  lcbord  de  celui-ci  ctdu  sacrum.  Section  transverse  du  sacrum,  sous 
le  troisieme  trou,  d’un  coup  de  ciseau,  ct  abaissement,  de  droite  a gauche,  apres 
section  du  ligament  spinoso  et  tubero-sacrum ; la  porte  ainsi  formee  est  main- 
tenue  beante  par  un  fort  til  de  soie  passe  a l’angle  du  sacrum  reseque  ct  fixe  a 
lapeau  dc  la  fosse  opposee  ; le  rectum  est  rejete  lateralement,  le  Douglas  ouvert 
et  l’literus  degage  dc  ses  attaches,  a la  vue,  est  sorti  par  la  })laie. 

Puis,  reapplication  du  sacrum  a sa  place,  oil  il  est  maintenu  par  des  points 
ad  hoc  et  par  la  suture  des  parties  molles. 

r 

Le  13  decembre  1890,  la  maladc  rentre  ehez  elle.  Etat  general  bon;  plaie  du 
fond  du  vagin  compldtcment  cicatrisee  ; a la  plaie  sacrale,  il  resta  une  petite 
place  non  epidermisee,  traitec  par  pommade. 

Diagnostic  anatomique  de  la  tumeur. — Epitlieliomc  pavimenteux  (cancroide)  dc 
l’uterus. 

Observation.  — Rest  tres  probable  que  la  tumeur  s’estdeveloppee  primitivement 
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dans  le  col.  Pen  pcu,  olio  a cnvalii  l’organe  lout  entier,  qui,  cn  outre  de  la 
propagation  du  cancer,  s’est  nolablcmcnt  agrandi. 

Dans  le  peritoinc  do  la  piece,  on  distingue  de  petit.s  tubercules  assez  nom- 
breux  que  1’examen  microscopique  fait  reconnaitrc  pour  de  petits  noyaux  de 
cancroide. 

L’ovaire  gauche,  pcu  grossi,  contient,  a cote  de  quclques  kystes  sereux,  de 
petitcs  tumeurs  secondaires.  (12  decembre,  1889.  Dr  Pr  Stilling.) 

Obs.  85. — Cancer  cle  Vuterus.  Hystdrectomie  sacree.  — M.  ROUX. 

MIU0  B...  (Fribourg),  45  ans. 

Anamnese.  28  mai  1890.  — En  1883,  apres  un  effort,  hemorrhagic  uterine 
assez  forte,  qui  nccessile  quinze  jours  de  lit.  Trois  mois  plus  tard,  sans  cause, 
nouvellc  perte  sanguine;  depuis,  pertes  de  sang  journalises ; doul  curs  dans 
le  bas-ve litre. 

Le  28  avril  1890,  lo  sang  coule  plus  ahondant,  les  douleurs  s’accentuent  dans 
le  bas-venlre,  les  cretes  iliaques,  les  fesses.  Pendant  les  quinze  derniers  jours, 
l’pcoulement  a diminue,  les  douleurs  sont  periodiques  do  5 hcures  du  soir  a 
minuit.  Les  pertes  sont  sans  odeur. 

Heredite.  — Nihil. 

Status.  Meme  date.  — Portion  grosse, etalee  ; uterus  comme  une  orange,  tres 
pen  mobile.  Parametrium  epaissi  a gauche  et  a droite;  fundus  irregulier,  pre- 
sentant  a gauche  une  sorte  de  verrue  comme  une  amande.  Cul-de-sac  gauche 
infiltrc.  L’index,  formant  le  museau  de  tanche,  sent  au-dessus  du  col  une  espece 
de  granulations  mal  definies. 

Diagnostic.  — Carcinoma  corporis  uteri. 

Operation , le  29  mai  1890.  — Technique  operatoire  habituelle,  puis  resection 
complete  ct  definitive  du  sacrum  au-dessous  dutroisieme  trou  de  conjugaison. 

Sortie,  le  7 aout  1890.  Etat  general  meilleur  qu’a  l’entree.  Selles  regulieres. 
La  plaie  sc  guerit  luen,  devient  etroite  et  enfoncee.  Exeat. 

Demieres  nouvelles,  23  novembre  1893.  La  malade  est  dans  un  etat  de  sail  to 
excellent. 

Obs.  86.  — Cancer  de  I’uterus.  Ilysterectomie  sacree.  — M.  ROUX. 

Mme  Vaud,  menagere,  52  ans. 

W r 

Anamnese.  21  juillet  1892.  — Deux  couches  normales.  Epoques  regulieres 
jusqu’en  automne  1891.  Alors  (51  ans),  les  periodes  s’espacent,  mais  sont  tres 
abondantes  et  durent  liuit  jours.  Quclques  douleurs  abdominales.  Depuis 
Paques  1892,  metrorrhagie  continuclle  ; pas  de  douleurs. 

Status.  Meme  date.  — Femme  grosse,  bonne  mine.  Uterus  gros  comme  une 
mandarine,  mobile,  avcc,  a droite,  en  arriere,  une  sorte  de  verrue  dure ; pas  de 
glandcs  dans  l’abdoincn.  Un  curettage  ramene  des  masses  grisatres,  qui  sont, 
sous  le  microscope,  du  « carcinoma  » cylindro-cellulaire. 
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Diagnostic.  — Carcinoma  corporis  uteri. 

Heredite.  — Nihil. 

Operation,  23  juillet  1892.  — Technique  operatoiro  habituelle. 

Renversemcnt  du  sacrum  et  du  coccyx.  Extirpation  de  la  tumeur.  La  partie 
du  sacrum  et  du  coccyx  renversee  cst  extirpee.  Les  hords  dc  la  plaie  sont  rap- 
proches  par  des  tils  profonds. 

Sortie  le  2 octobre  1892,  avec  une  plaie  en  bonne  voie  de  guerison.  Revue 
tin  fevrier  1893,  sans  recidive.  Aucun  trouble  fonctionnel. 

Dernieres  nouvelles,  17  novembre  1893  : « A repris  toutes  ses  forces  et  son 
embonpoint  d’autrefois.  Elle  nc  so  ressent  absolument  plus  dc  son  ancien 
mal;  jamais  mieux  portante  que  maintenant.  » 

Obs.  87.  — Cancer  uterin.  Hysterectomie  sacree.  — INI . Roux. 

M“«  B...,  52  ans. 

Anainn&se.  6 janvier  1890.  — Epoques  toujours  regulieres.  Menopause  en 
aoiit  1888  (50  ans).  Depuis  aout  1889,  leger  suintement  sanguin  journalier. 
Jamais  de  douleurs.  Seul  symptome  : pertes  sanguines. 

Heredite.  — Nihil. 

Diagnostic  anatomique.  — Polype  cancereux  de  l’uterus. 

La  tumeur  a pris  son  origine  dans  la  partie  superieure  de  1’ uterus.  La  surface 
libre  presente  des  fentes  nombreuses  et  profondes.  La  cavite  de  la  matrice  est 
Ires  elargie.  La  tumeur  est  constitute  par  un  tissu  glanduleux  ; rtpithelium  des 
tubes  est  forme  de  cellules  cylindriques.  Les  masses  epitheliales  sont  degene- 
rees  en  plusieurs  endroits.  Entre  les  fibres  musculaires  de  la  partie  de  l’uterus 
qui  sert  de  base  a la  tumeur,  on  remarque  <ja  et  la  des  cordons  epitheliaux. 
(Prof.  Stilling.) 

Operation , 7 janvier  1890.  — Technique  operatoire  habituelle.  Le  sacrum  est 
extirpe  definitivement. 

Le  2 fevrier  1890.  la  malade  se  leve  et  marche. 

r 

Sortie  le  10  fevrier  1890.  — Etat  general  bon  ; bon  appetit,  seleve  ehaque  jour 
et  pent  rentrer  chez  elle.  Sclles  normales.  Vagin  cicatrise,  plaie  presque  fermec, 
fonctions  normales. 

Des  lors,  aucun  ennui  provenant  dc  l’excision  du  volet  osscux. 

Obs.  88.  — Cancer  uterin.  Hysterectomie  sacree.  — M.  Roux. 

Mmc  G...  (Vaud),  menagere.  Veuve,  nee  en  1842.  50  ans. 

Anamnese.  — 4 grossesses  normales.  Menopause  a 48  ans.  En  juin  1892 
(50  ans),  pendant  trois  scmaincs,  pertes  blanches  abondantes,  sentant  mauvais. 
En  novembre  1892,  ecoulement  uterin  rose,  du  sang  mele  d’eau.  Le4  doccmbre 
de  la  meine  annee,  la  malade  peril  subitcinent  un  gros  vase  de  sang  liquide  et 
caillots.  Jamais  de  douleurs. 

Heredite.  — Une  seem;  morle  de  carcinoma  recti  a l’bopital  dc  Lausanne. 
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Status.  — Constitution  robuste.  Portion  vaginale  courte,  levres  (lures,  a sur- 
face irregu  lie's  re,  on  forme  de  champignon  ; culs-de-sac  libres ; uterus  mobile. 
Toucher  pas  douloureux.  Secretion  rosee  felidc  du  vagin. 

Diagnostic.  — Cancroido  papil laire  dc  la  jportio  vaginalis  (conlirme  par  le 
microscope).  Memo  technique  quo  le  n°  1.  Reapplication  du  lambeau  osteo- 
cutane  a sa  place.  Suture  de  la  peau  a la  soie  forte.  Drain.  Le  26  decembre  on 
enlevc  le  drain. 

Operation , 24  decembre  1892. 

La  malade  quitte  l’hopital  avant  l’epidermisation  complete  de  la  plaie.  Mic- 
tion ct  defecation  normales. 

Morte  de  recidive  en  septembre  1893. 


Obs.  89.  — Epithelioma  uterin.  Extirpation  par  la  voie  sacree.  — D1'  Krafft 

(dc  Lausanne). 

Mmc  P...,  43  ans,  atteinte  d’un  carcinome  du  col, constate  depuisdeux  mois; 
a ete  operce  le  5 novembre  1892  par  le  Dr  Krafft,  avec  l’aide  du  Dr  Roux,  par 
le  procede  de  ce  chirurgien. 

Les  suites  immediates  out  ete  satisfaisantes. 

La  malade  vit  encore,  mais  depuis  plusieurs  semaines  elle  souffre  de  nevral- 
gics  sciatiques  et  presente  de  l’oedeme  de  la  cuisse  droite,  qui  font  soupfonner 
une  recidive,  sans  que  l’examen  puisse  reveler  rien  de  positif. 


Obs.  90.  — Cancer  uterin.  Hysterectomie  sacree.  — Dr  Krafft. 

Mme  B...,  42  ans,  atteinte  d’un  cancer  du  colde  l’uterus,  dontle debut  remon- 
tait  a six  mois  a pen  [ires;  a ete  operee  le  9 octobre  1893  par  le  Dr Krafft. 

Elle  a gueri  de  l’operation,  et  elle  est  rentree  chez  elle  dans  un  etat  satisfai- 
sant,  le  13  novembre  1893. 


CONCLUSIONS 


I.  — Anatomie  (au  point  do  vuc  chirurgical). 

1.  — Chez  l adulte  le  coccyx  est  compose  de  deux  pieces  : l’une  qui 
est  fixee,  souvent  soudee,  au  sacrum  ; l’autre,  qui  correspond  aux  quatre 
dernieres  vertebres  coccygiennes,  est  mobile,  avec  le  plancher  pelvien  qui 
y prend  attache. 

2.  — La  deuxieme  el  la  troisieme  piece  du  coccyx  presentent  des 
rudiments  de  cornes  laterales  et  superieures  homologues  de  celles  qu’on 
observe  sur  la  premiere  coccygienne. 

3.  — La  base  du  coccyx  est  taillee  obliquement  aux  depens  de  la  face 
anterieure. 

4.  — Les  disques  intervertebraux  du  sacrum  ne  disparaissent  jamais 
completement.  On  en  retrouve  toujours  des  vestiges,  meme  chez  des  indi- 
vidus  tres  ages. 

5.  — La  face  dite  anterieure  du  sacrum  regarde  presque  directement 
en  bas. 

6.  — La  concavite  du  sacrum  est  formee  par  la  reunion  a angle  Ires 
obtus  de  deux  surfaces  planes  au  niveau  de  la  soudure  des  deuxieme  et 
troisieme  sacrees. 

7.  — Quand  on  se  decide  a resequer  une  portion  du  sacrum  pour 
alteindre  les  organes  pelviens,  il  suffit  de  sacrifier  une  tres  petite  portion 
de  son  extremite  posterieure  pour  avoir  un  jour  enorme. 

8.  — II  y a d’assez  grandes  varietes  individuelles  dans  la  grandeur  el 
l’inclinaison  du  sacrum,  dans  la  courbure  et  dans  Tangle  qu’il  fait  avec  le 
coccyx,  pour  que  la  destruction  d’une  meme  etendue  de  sacrum  ne  donne 
pas  chez  deux  individus  de  meme  taille,  de  meme  age  et  de  meme  sexe, 
les  memes  facility  operatoires. 

9.  — La  digitation  du  pyramidal  qui  correspond  a la  troisieme  sacree, 


M. 
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iaisse  sur  la  face  anlerieure  du  troisi^me  corps  vertebral,  une  empreinte 
circulaire  d’etendue  variable.  Cette  empreinte  peul  s’observer  des  deux 
coles.  II  se  pent  que  la  dictation  superieure  soit  plus  puissante.  On 
observe  alors  cette  empreinte  sur  la  deuxieme.  Exceptionnellement  on  la 
vo it  sur  la  4° 

9 bis.  — Le  nerf  lombo-sacre  Iaisse  constamment  une  empreinte  en 
forme  de  gouttiere  sur  la  base  du  sacrum. 

10.  — La  deuxieme  apophyse  epineuse,  toujours  facile  a reconnaitre  a 
la  palpation,  et,  generalement  un  pen  plus  saillante  que  les  aulres,  merite 
le  iiom  de  proeminente  sacree. 

11  — Les  tubercules  qui  bordent  L hiatus  sacro-coccygien  doivent 
porter  le  nom  de  tubercules  neuraux.  Us  represenlenl  tout  ce  qui  reste  des 
pieces  neurales  de  la  verlebre. 

12.  — Les  trous  sacres  posterieurs  sont  peu  visibles  et  difficiles  a recon- 
naitre sur  le  sacrum  qui  n’a  pas  ele  rugine,  et  particulierement  sur  le  vivant. 

13.  - La  surface  auriculaire  du  sacrum  estentouree  completernenl  par 
un  leger  sillon  pareil  a celui  qui  encadre  la  facelte  auriculaire  de  L'os  iliaque. 

14.  — Le  canal  rachidien  se  prolonge  jusqu’au  voisinage  de  l’arlicula- 
tion  de  la  premiere  avec  la  seconde  piece  du  coccyx.  II  est  done  parfaite- 
ment  impossible  de  desarticuler  le  coccyx  sans  ouvrir  le  canal  sacre. 

15.  — II  existe  au  niveau  du  fond  de  la  grande  echancrure  une  gouttiere 
qui  doit  etre  appelee  gouttiere  des  vaisseaux  fessiers. 

16.  — Le  sillon  qu’on  observe  au-devant  de  la  lacelte  auriculaire  de  l’os 
iliaque  et  qui  est  (lit  pre-auriculaire,  existe  tout  autour  de  cette  facette 
et  doit  etre  appele  peri-auriculaire. 

17.  — On  observe  sur  la  levre  externe  de  la  grande  echancrure,  a 
4 millim.  de  Larticulation  sacro-iliaque,  un  lubercule  pointu  et  conique 
encore  innomine  qui  a pour  raison  d'etre  1’insertion  a ce  niveau  d’un  liga- 
ment sacro  iliaque  inferieur  qui  n*a  pas  encore  ete  decrit  et  qui  cepen- 
dant  s’observe  chez  tous  les  sujets. 

18.  — L’articulation  sacro-coccygienne  presente  un  appareil  ligamen- 
teux  tres  complique  ou  Lon  retrouve  tous  les  elements  des  articulations 
intervertebrales,  el  en  outre  des  muscles  atrophies,  transformes  et  devenus 
fibreux,  et  des  fibres  provenant  des  muscles  voisins. 

19.  — On  doit  decrire  une  articulation  medio-coccygienne  qui  rappelle 
beaucoup  rarliculation sacro-coccygienne  et  qui  presente  aussi  un  appareil 
ligamenteux  assez  complique. 
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20.  — Le  grand  ligament  sciatique  est  forme  : 1°  par  des  fibres  prove- 
nant  du  demi-tendineux  et  du  biceps;  2°  par  des  fibres  provenant  du 
grand  fessier  ;3°par  quelques  fibres  propres.  il  se  continue  avec  touteune 
serie  de  lames  aponevrotiques  des  regions  fessiere  et  sacro-coccygienne. 

21.  — Au  niveau  des  cornes  sacrees,  des  tubercules  neuraux  et  des 
tubercules  posterieurs  du  sacrum,  on  observe  frequemment  de  petites 
bourses  sereuses  profondes,  sous-aponevroliques. 

22.  — Le  petit  ligament  sacro-sciatique  est  une  dependance  du  muscle 
ischio-coccygien. 

23.  — La  sacree  moyenne,  souvent  blessee  au  cours  d’operations  sur  le 
sacrum,  peut  causer  de  serieux  ennuis.  Elle  se  prolonge  jusqu’a  la  pointe 
du  coccyx;  elle  emet  ses  dernieres  branches  laterales  au  niveau  de  la 
medio-coccygienne. 

24.  — Les  nerfs  du  sphincter  et  celui  du  releveur  proviennent  pour 
ainsi  dire  en  totalite  de  la  quatrieme  paire  sacree. 

25.  — 11  existe  un  nerf  anal  accessoire  posterieur,  provenant  de  la 
qualrieme  sacree,  cbeminant  a droite  du  coccyx  et  venant  se  distribuer 
aux  parties  poslerieures  du  sphincter. 

26.  — L’artere  fessiere  laisse  une  empreinle  curviligne  sur  la  premiere* 
piece  du  sacrum. 

27.  — II  existe  une  arcade  anastomotique  entre  la  fessiere  et  lischia- 
tique,  sur  la  face  externe  du  pyramidal,  le  long  du  bord  du  sacrum,  qui 
est  souvent  blessee  dans  les  incisions  parasacrees. 

28.  — Les  vaisseaux  qui  cheminent  dans  les  canaux  fibreux  que  pre- 
sente le  grand  ligament  sacro-sciatique  peuvent  donner  lieu  a des  hemor- 
rhagies  tres  embarrassantes  au  cours  d’operations  par  la  voie  sacree. 

29.  — Le  cul-de-sac  des  meninges  est  situe  beaucoup  trop  haul  pour 
etre  jamais  atteint  dans  les  resections  du  sacrum. 

30.  — Le  plexus  hypogastrique  est  souvent  delruit  sur  une  grande 
etendue  et  des  deux  cotes  dans  les  operations  sacrees. 

31.  — II  existe  un  appareil  suspenseur  du  pli  interfessier,  compose  de 
deux  lames. 

32.  — On  rencontre  successivement  Irois  lames  cellulo-aponevrotiques 
sous  le  grand  fessier  entre  le  muscle  et  le  pyramidal. 

33.  — Le  creux  ischio-rectal  regarde  en  arriere. 

34.  — Les  deux  excavations  ischio-rectales  sont  Ires  souvent  asyme- 
triques. 
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35.  — Elies  son!  fermees  tlu  c6te  de  la  peau  par  une  lame  cellulo- 
aponevrotique. 

36.  — 11  existe  une  gaine  aponevrotique  autour  du  paquet  vasculo-ner- 
veux  hemorrhoidal  inferieur. 

37.  — On  doitdonner  le  nom  de  sommet  du  creux  ischio-rectal  a la  por- 
tion situee  pres  du  coccyx. 

38.  — Chez  les  femmes  la  fosse  ischio-rectale  est  toujours  moins  pro- 
fondeetplus  large  quechez  l’homme  et  regarde  plusdirectement  en  arriere. 


II.  — Physiologie. 

1.  — L’appareil  constricteur  qui  enloure  1’extremite  inferieure  ne  se 
contracte  que  par  intermittences  pour  empecher  l’issue  des  matieres.  Car 
il  y a bien  d’autres  obstacles  de  nature  a en  favoriser  la  stagnation  dans 
les  parties  elevees  du  gros  intestin , chez  les  individus  dont  le  tube  diges- 
tif fonctionne  normalement. 

2.  — La  suppression  de  cetappareil  constricteur  entrainede  tres  facheux 
.accidents  chez  les  individus  dont  les  matieres  sont  liquides  ou  molles. 
Elle  est  au  conlraire  tres  bien  toleree  quand  celles-ci  demeurent  solides 
et  dures.  La  consistence  des  matieres  a une  importance  de  premier  ordre. 
Line  conclusion  therapeutique  est  le  corollaire  de  la  precedente.  II  faut  et 
il  suffit  que  la  densite  des  matieres  soit  augmentee  artificiellement  pour 
remedier  al’incontinencedes  matieres. 

3.  — La  suppression  de  l’appareil  constricteur  chez  beaucoup  d’individus 
etchez  un  certain  nombre  de  chiens  en  experience  est  suivie  d’une  inflam- 
mation particuliere  du  gros  intestin.  La  fluiditedes  matieres  est  quelque- 
fois  sous  la  dependance  de  cette  inflammation. 

4.  — L’appareil  constricteur  de  l’extremite  inferieure  du  rectum  est 
compose  de  trois  muscles,  le  sphincter  interne,  le  sphincter  externe  et  le 
releveur  de  l’anus. 

5.  — Le  sphincter  interne  est  sans  importance  physiologique. 

5.  — Il  y a deux  foyers  de  constriction  dans  le  canal  anal,  l’un  a l’anus 
qui  repond  au  sphincter  externe,  I’autre  plus  profondement  situe  qui 
repond  au  releveur  de  l’anus. 

7.  — Le  releveur  agit  sur  le  rectum  par  les  fibres  anterieures  de  sa 
portion  ano-coccygienne. 
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8.  — Ce  qu’on  appelle  en  clinique  le  bord  superieur  du  sphincter 
interne  n’est  autre  que  la  limite  superieure  de  la  portion  du  releveur  qui 
enserre  le  rectum. 

9.  — Le  constricteur  superficiel  (sphincter  externe)  et  le  constricteur 
profond  (releveur)  sont  a peu  pres  d’egale  puissance  et,  s’il  y a'une  dif- 
ference, elle  est  a l’avantage  du  constricteur  profond. 

10.  — Dans  les  operations  sacrees,  la  section  du  releveur  ou  de  la 
4e  sacree  qui  lui  envoie  la  plus  grande  partie  de  ses  filets  nerveux,  peut 
compromettre  le  bon  fonctionnement  de  l’appareil  constricteur  ano-rectal. 

11.  — L’enervation  d’une  moilie  du  sphincter  externe  ne  donne  pas  les 
memes  resultats  que  l’exlirpalion  ou  la  section  d’une  de  ses  moities,  elle 
entraine  des  troubles  fonctionnels  bien  moindres. 

12.  — L’extirpation  d’un  constricteur  d’un  cote  equivaut  a peu  pres  au 
pointde  vue  fonctionnela  celle  des  deux  cotes. 

13.  — La  desinsertion  de  l’attache  posterieure  du  sphincter  ne  modifie 
pas  ou  modifie  a peine  la  tonicite  sphincterienne  et  les  fonctions  de  l’anus. 

14.  — La  ligature  de  la  mesenterique  inferieure  n’amene  chez  le  cliien 
d’autre  phenomene  appreciable  que  V abaissement  de  la  temperature 
rectale.  La  circulation  se  retablit  parfaitement  et  tres  vite  surtout  par  les 
anastomoses  avec  la  mesenterique  superieure  dans  l’epaisseur  des  parois 
de  l’intestin. 

Ill 


1.  — On  ne  peut  adresser  aucun  reprocheaux  operations  qui  consistent 
a resequer  un  fragment  du  sacrum  pour  evacuer  un  abces  situe  au-devant 
de  cet  os,  ruginer  un  point  denude  de  sa  face  anterieure,  ou  extraire  un 
sequestre  detache  de  cette  face,  de  meme  qu’a  la  suppression  du  coccyx 
pour  faciliter  1’ablation  d une  tumeur  presacree. 

2.  — Dans  les  sacro-coxalgies,  la  resection  au  ciseau  du  bord  du  sacrum 
en  dehors  des  trous  sacres  permet  de  curetter  les  foyers  de  fongosites  ou 
les  collections  purulentes  situees  au-dessous  ou  au-devant  de  l’articulation. 

cf.  — La  suppressiou  du  coccyx  et  d’une  petite  portion  du  sacrum 
permet  de  penetrer  tr6s  largement  dans  le  bassin  et  en  particulier 
d’atteindre  des  parties  tres  elevees  du  rectum. 
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4.  — Pour  les  cancers  situes  a une  petite  distance  au-dessus  de  l’anus, 
il  faut  renoncer  a la  voie  sacree.  Leur  extirpation  peut  elre  pratiquee  par 
les  voies  naturelles  ou  par  la  voie  perineale. 

5.  — Les  indications  de  l’operation  de  Kraske  pour  cancer,  doivent  elre 
extremement  limilees  a cause  des  tres  mauvais  resultats  qu’elle  donne 
toutes  les  fois  que  le  cas  n’esl  pas  simple  el  facile. 

(i.  — II  ne  faut  s’adresser  a la  voie  sacree  que  pour  des  cancers  haul 
situes,  commenpanl  a 8 ou  9 cenlim.  de  l’anus  et  petits  el  mobiles. 

7.  — II  ne  convient  point,  dans  la  majority  des  cas,  d’etablir  un  anus 
arlificiel  preliminaire. 

8.  — II  faut,  plusieurs  jours  avant  l’operation,  s’occuper  de  l’antisepsie 
du  lube  digestif  et  du  rectum  en  pari iculier  el  apporter  des  soins  scrupu- 
leux  dans  ce  traitement  preliminaire. 

9.  — II  est  indispensable,  pour  eviter  des  suites  operatoires  facheuses, 
de  reduire  au  minimum  les  delabrements  pelviens,  ne  compromettre  en 
aucune  facon  les  muscles  releveurs  de  I’anus,  les  nerfs  de  la  quatrieme 
et  de  la  troisieme  paire  sacree.  On  arrive  a ce  resultat  par  la  section 
mediane  posterieure  du  squelette  et  des  parties  molles. 

10.  — II  taut  adopter  aussi  un  mode  de  suture  qui  mette  plus 
siirement  que  les  anciens  procedes  a l’abri  des  infiltrations  stercorales. 
La  conservation  de  deux  mancbettes  musculeuse  et  muqueuse,  l’une  sur 
le  bout  superieur,  1’autre  sur  le  bout  inferieur,  plapant  a des  niveaux 
ditferents  les  deux  plans  de  suture,  parait  donner  des  resultats  satisfaisants 
a ce  point  de  vue,  au  moinschez  les  animaux  en  experience. 

11.  — Les  suites  de  l’operation  de  Kraske  sont  jusqu’a  present 
decourageantes. 

12.  — La  mortalite  immediate,  enorme,  les  accidents  graves  post- 
opei'atoires  s’observent  frequemment.  Les  cas  qui  guerissent  par  premiere 
intention  constituent  une  exception  excessivement  rare  et  les  complications 
eloignees  sont  presque  la  regie  et  la  recidive  se  produit  generalement  au 
bout  de  peu  de  temps. 

13.  — II  est  Ires  important  de  ne  pas  faire  de  reunion  complete  de  la 
plaie  operatoire  el  dans  tous  les  cas  de  drainer  Ires  largement. 

14.  — On  ne  rencontre  presque  jamais  un  ancien  opere  chez  lequel 
l’appareil  sphincterien  fonctionne  normalement. 

15.  — Les  tenlatives  de  Gersuny  et  de  Willems  pour  la  creation  d’un 
sphincter  artificiel  ne  paraissent  donner  aucun  resultat  serieux. 
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16.  — On  peut  intervenir  efficacement  contre  un  certain  nombre  de 
complications  de  l’operation  de  Kraske  et  en  particulier  contre  les  fistules 
sacrees. 

17.  — Les  operations  sacrees  peuvent  avoir  d’assez  facheuses  conse- 
quences au  point  de  vue  de  l’accouchement  etdes  suites  de  couches. 

18.  — Pour  les  retrecissements  non  cancereux,  il  est  infiniment  rare 
qu'il  y ait  lieu  d’intervenir  par  la  voie  sacree. 

19.  — La  mortalite  immediate  est  beaucoup  moins  elevee  pour  ces 
interventions  que  dans  les  operations  pour  cancer,  mais  on  observe  les 
memes  complications  post-operatoires  et  les  memes  suites  eloignees 
(rnises  a part  les  questions  de  recidive). 

20.  — II  y alien  d’intervenir  par  la  voie  sacree  dans  les  cas  d’abouche- 
ment  du  rectum  dans  la  vessie  ou  la  partie  superienre  du  vagin  et  dans 
les  cas  de  fistules  recto-vaginales  elevees. 

21.  — L’hysterectomie  sacree  pour  cancer  est  peut-etre  un  peu  trop 
delaissee.  On  peut  operer  par  cette  voie  dans  certains  cas  devenus  inope- 
rables  par  la  voie  vaginale,  a condition  que  1’uterus  cancereux  soit  encore 
mobile,  qu’il  n’y  ait  pas  d’envahissement  de  la  vessie,  et  que  l’etat  general 
soit  encore  satisfaisant.  II  est  encore  indique  de  faire  l’hysterectomie 
sacree  quand  le  vagin  n’est  pas  praticable  ou  que  l’etat  du  col  uterin  ne 
permet  pas  l’application  des  pinces  a traction. 

22.  — On  facilitera  beaucoup  l’operation  quand  il  est  impossible  de 
faire  basculer  1’uterus,  en  morcelant  l’uterus  par  la  plaie  sacree,  de  son 
col  vers  son  fond. 

23.  - La  mortalite  operatoire  de  lhysterectomie  sacree  a considera- 
blement  diminue,  et  ses  complications  sont  devenues  moins  frequentes  et 
moins  graves. 

24.  — L’operation  proposee  par  Solodnikoff,  section  du  sacrum  pour 
faciliter  l’accoucbeinent  dans  les  bassins  retrecis,  ne  merite  pas  d’entrer 
dans  la  pratique. 

25.  — Les  interventions  par  la  voie  sacree  sur  l’appareil  genito-uri- 
naire  de  l’homme,  n’ont  encore  donne  aucun  resultat. 

26.  — Le  drainage  des  peri  ton  i tes  generalisees,  par  la  voie  sacree,  pro- 
pose par  Jaboulay,  est  une  pratique  inutile,  mais  on  peut  drainer  elficace- 
ment,  par  cette  voie,  des  foyers  d’appendicite  developpes  dans  le  bassin. 
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